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RESUMO 

 

Silva DF. O uso do Mini-BESTest e da Morse Fall Scale na avaliação do risco de 

quedas durante a internação e no pós alta de pessoas idosas [dissertação]. São Paulo: 

Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2019. 

 

Introdução: As quedas hospitalares interferem na funcionalidade do paciente durante e 

após a hospitalização. Nosso objetivo foi verificar se uma escala de identificação do 

risco de quedas (Morse Fall Scale) e um teste de avaliação de equilíbrio dinâmico 

(Mini-BESTest) identificam os idosos caidores durante e após hospitalização. Método: 

Trata-se de um estudo coorte prospectivo com análise retrospectiva. Participaram 154 

idosos (≥65 anos) internados em duas enfermarias não cirúrgicas de Clínica Médica e 

Geriatria de um Hospital Universitário de porte extra. Foram realizadas avaliações do 

Mini-BESTest e da Morse Fall Scale (MFS) na admissão e na alta hospitalar. O 

acompanhamento das quedas foi feito por telefone em 1, 3 e 6 meses após alta 

hospitalar. Resultados: Os idosos foram divididos em: caidores (Grupo Q, n=5) e não 

caidores (Grupo NQ, n=149) na hospitalização. Na admissão não houve diferença 

significativa entre os Grupos Q e NQ nas ferramentas avaliadas (Mini-BESTest Q=23, 

NQ=20, p=0.85; MFS Q=25, NQ=15, p=0,87) e na alta hospitalar apenas na MFS 

(Mini-BESTest Q=20, NQ=22, p=0,22; MFS Q=50, NQ=25, p=0,01). Nos domínios 

“Respostas Posturais” do Mini- BESTest e nos domínios “Histórico de Quedas” e “Tipo 

de Marcha” da MFS houve diferença entre Q e NQ na alta (respectivamente, =0,02; 

p=0,01; p=0,02). Foi realizada uma subanálise com pareamento de dados por gênero, 

idade e comorbidades e também não foram encontradas diferenças clínicas, 

demográficas e nos escores das escalas entre os grupos Q (n=5) e NQp (n=10) (p>0,05). 

Na predição de quedas pós-alta o Mini-BESTest apresentou AUC=0,53, p=0,50, 

sensibilidade 48,8% e especificidade 59,5%, já a MFS apresentou AUC=0,56, p=0,20, 

sensibilidade 44,2% e especificidade 72%. Houve um aumento de caidores nos 6 meses 

de Follow-up (11,2%, 15,6% e 17,1%;), e os pacientes com baixo risco de queda pela 

MFS tiveram mais quedas no Follow-up do que os pacientes de alto risco.  Conclusão: 

Mini-BESTest e a Morse Fall Scale não identificaram os idosos caidores durante e após 

a hospitalização, apesar de alterações nos domínios na alta hospitalar e do aumento de 

quedas no Follow-up.  



 

 

 

 

 

Descritores: hospitalização; acidente por quedas; idoso; medição de risco; Mini-

BESTest; Escala de Risco de Morse. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Silva DF. The use of the Morse Fall Scale and Mini-BESTest to evaluate risk 

identification of falls during hospitalization and post-hospital discharge in elderly 

[dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2019. 

Introduction: Hospital falls interfere with the patient’s functionality during and after 

hospitalization. This study aimed to identify whether the Morse Fall Scale and Mini-

BESTest can identify fall risk in elderly patients during and after hospitalization. 

Method: This is a prospective cohort study with retrospective analysis. A total of 154 

consecutive elderly patients (≥65 years old) who were hospitalized at two clinical wards 

in a tertiary Hospital were included in the study. Mini-BESTest and Morse Fall Scale 

(MFS) assessments were carried out at hospital admission and discharge. The 

occurrence of falls was evaluated by phone calls 1, 3 and 6 months after hospital 

discharge. Results: Patients were divided in two groups, those who had falls (F group, 

n=5) and those who did not fall (NF group, n=149) during hospitalization. At hospital 

admission, no differences were observed between the F and NF groups in the Mini-

BESTest (F=23 vs. NF=20; p=0.85) and MFS (F=25 vs. NF=15; p=0.87) scores. At 

hospital discharge, the F and NF groups had similar scores in the Mini-BESTest (F=20 

vs. NF=22; p=0.22) but differences in the MFS (F=50 vs. NF=25; p=0.01). The domain 

assessments for “postural responses” of the Mini-BESTest and “history of falls” and 

“type of gait” of the MFS were different between the F and NF groups at hospital 

discharge (p=0.02, p=0.01 and p=0.02, respectively). A sub analysis was performed 

with data matching by gender, age and comorbidities and no clinical, demographic and 

scales differences were observed between the group F (n=5) and group NFm (n=10) (p> 

0.05). In the prediction of post-discharge falls, the Mini-BESTest presented AUC = 0.53, 

p = 0.50, sensitivity 48.8% and specificity 59.5%, the MFS presented AUC=0.56, p=0. 

20, sensitivity 44.2% and specificity 72%. There was an increase in the number of 

patients who fell from the 1
st
 to the 6

th
 month of follow-up (from 11.2% to 17.1%), and 

the patients with low and medium fall risk determined by the MFS had more falls in the 

follow-up period than those classified as high risk. Conclusion: Our results suggest that 

neither the Mini-BESTest nor the MFS identified elderly fall risk during and after 



 

 

 

 

 

hospitalization. In addition, we observed the need to supervise elderly patients after 

hospitalization.  

 

Descriptors: hospitalization; accidental falls; aged; risk assessment; Mini-BESTest; 

Morse Fall Scale. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As quedas no ambiente hospitalar sempre foram consideradas como um desafio complexo 

da hospitalização, não apenas pelo aumento do tempo de hospitalização e o consequente impacto 

nos custos hospitalares, mas também por interferir na qualidade de vida do paciente e na sua 

independência funcional; a queda é considerada um alerta para uma mudança de perfil clínico ou 

funcional do paciente e aumento de morbidade 
(1-3)

. A prevenção de queda durante a 

hospitalização é uma das metas definidas pela Política Nacional de Segurança do Paciente para 

diminuir incidentes de segurança do paciente nos hospitais brasileiros. O Protocolo de Prevenção 

de Quedas do Ministério da Saúde, indica que a taxa de queda de pacientes em hospitais de países 

desenvolvidos varia entre 3 a 5 eventos por 1.000 pacientes/dia 
(4)

. Entende-se por queda o 

deslocamento não intencional do corpo a um nível mais baixo do que o nível inicial com 

incapacidade de correção no tempo, determinada por circunstâncias multifatoriais que 

comprometem a estabilidade do corpo 
(5)

.
 
 

A prevenção de queda é motivo de preocupação para a família, para a equipe 

multiprofissional e prioridade fundamental para a gestão de riscos das organizações de cuidados 

de saúde 
(2)

. A importância deste assunto é tal que a The Joint Commission International (JCI) 

incluiu entre as normas de segurança no manual de acreditação para hospitais, a redução do risco 

de danos ao paciente resultante das quedas. No ranking de eventos adversos da JCI as quedas 

ocupam a sexta posição do total de eventos nos últimos 4 anos 
(6)

.  

De acordo com American Geriatrics Society 
(7)

 o processo de prevenção de quedas começa 

com uma avaliação do risco de queda, que consiste no questionamento de quedas prévias e uma 

avaliação da marcha e do equilíbrio do individuo. Suas causas multifatoriais tornam a avaliação 

de risco muito complexa: quanto maior a quantidade de fatores de risco, maior a probabilidade de 

queda do indivíduo. Os fatores de riscos intrínsecos que predispõem uma queda no ambiente 

hospitalar são quedas prévias, idade superior a 65 anos, fraqueza muscular, alteração 

comportamental, agitação psicomotora, hipotensão postural, síncopes, doenças cardiovasculares, 

incontinência urinária, uso de drogas específicas (hipnóticos, sedativos, vasodilatadores, 

diuréticos, antidepressivos) 
(2, 8)

. A internação em si é um fator de risco extrínseco, uma vez que o 

idoso pode tornar-se mais desorientado ou agitado, funcionalmente inativo e ter um risco 

aumentado de queda 
(9)

. 

Segundo Morse, as quedas podem ser classificadas como acidentais, fisiológicas previstas e 

imprevistas. A queda acidental está associada a perigos ambientais (obstáculos e barreiras físicas); 

queda fisiológica prevista decorre de alterações fisiológicas que predispõem um alto risco de cair; 

e fisiológica imprevista definida como evento fisiológico não previsível. É importante reconhecer 

que o paciente que têm uma queda acidental não pode ser identificado antes da queda e não é 



20  

 

 

identificado numa escala de identificação de risco, somente as quedas fisiológicas previstas, que 

constituem cerca de 78% das quedas hospitalares 
(10, 11)

.  

Existem poucas ferramentas para avaliar risco de queda em idosos hospitalizados. A Morse 

Fall Scale (MFS) é uma das poucas ferramentas disponíveis para avaliação do risco de quedas em 

pacientes internados em unidades clínicas e 
(1)

. No Brasil, foi submetida ao processo de adaptação 

cultural e linguística, validado para a língua portuguesa 
(12)

 e recomendada como triagem pelo 

Centro Nacional de Segurança do Paciente 
(4)

. Vários estudos com a MFS foram preditivos para 

idosos em enfermarias de geriatria 
(13, 14)

 e enfermarias gerais 
(15, 16)

, para adultos e idosos 

hospitalizados na Coréia 
(17)

, e para idosos caidores internados num hospital universitário no Egito 

(18)
.  

A MFS também foi comparada a outros instrumentos de avaliação, como a Functional 

Independence Measure (MIF), que é uma escala de funcionalidade em que as alterações negativas 

de seus domínios tem associação com o aumento do risco de cair tanto quanto a MFS 
(19, 20)

. 

Outros estudos mostraram que a especificidade e sensibilidade da MFS em unidades hospitalares 

agudas foi menor quando comparada a outra escala de risco como a St. Thomas Risk Assessment 

Tool in Falling Elderly Inpatients (STRATIFY)
 (9)

, e menor também comparada à escala de 

Hendrich Fall Risk Model (HFRM)
 (21, 22)

. Em um estudo de metanálise comparando MFS com 

STRATIFY, a MFS apresentou melhor sensibilidade, porém menor especificidade na avaliação 

do risco de quedas 
(23)

.  

Alguns estudos afirmam que o julgamento clínico do enfermeiro, em comparação com a 

MFS seria a melhor ferramenta em prever quedas nos pacientes, e que muitas vezes a intuição do 

profissional de saúde seria responsável pelo aumento da especificidade e sensibilidade da 

escala
(2)

. Estudos recentes, não isentam a responsabilidade e importância do profissional de saúde 

sobre os cuidados de saúde na identificação dos pacientes de risco uma vez que as ferramentas de 

identificação de risco de quedas são apenas um componente do programa abrangente que é a 

prevenção de quedas no ambiente hospitalar 
(3)

. Estudos multicêntricos revelam que o julgamento 

clinico do enfermeiro pode ser aplicado em unidades cirúrgicas ou gerais, mas em enfermarias 

geriátricas o risco de queda é superestimado, dessa forma não recomendado somente a opinião 

profissional 
(24)

.  

O equilíbrio postural é definido pela capacidade de manter o centro de massa dentro da base 

de apoio que depende da integração rápida, reativa, automática e antecipada de sistemas 

globais
(25)

. O comprometimento do equilíbrio e a alteração da marcha são os principais fatores de 

risco modificáveis para quedas. Dessa forma, identificar os déficits nos sistemas de controle 

postural é importante para melhorar a previsão de quedas nas populações 
(26, 27)

.  

O Mini-BESTest é uma versão reduzida do BESTest para avaliação do equilíbrio dinâmico, 

desenvolvida através uma análise fatorial dos itens do BESTest, projetado para avaliar múltiplos 

contextos de instabilidade postural, que pode ser realizada em menos tempo comparada à escala 
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original 
(28)

. Há evidências para suas propriedades psicométricas em caidores e não caidores com 

doença de Parkinson 
(29)

, em avaliações de equilíbrio em pacientes com acidente vascular cerebral 

(30)
, com esclerose múltipla, ou desordens vestibulares 

(28, 31, 32)
. Em comparação com outras 

escalas de avaliação do equilíbrio como Escala de Equilíbrio BERG, BESTest, Brief-BESTest e 

Timed Up and Go (TUG), o Mini-BESTest foi a ferramenta mais precisa para detecção do risco de 

quedas em idosos da comunidade
, (33-35)

. Foi considerado numa revisão sistemática o teste mais 

abrangente e completo por diferentes grupos de investigação para adultos e idosos da comunidade 

(36, 37)
. 

 

Pacientes de meia idade apresentam comprometimento do equilíbrio no momento da alta 

hospitalar devido a redução dos estímulos visual, auditivo, tátil, cinestésico e até social durante o 

repouso no leito 
(38)

, que é potencializado pela diminuição da integração de informações de vários 

sistemas fisiológicos inerentes ao envelhecimento 
(25)

. Até 40% dos pacientes caem nos 6 meses 

após a alta hospitalar, e cerca de 15% das readmissões hospitalares durante este período são por 

quedas na comunidade, sendo a maior taxa dessas ocorrências na população idosa 
(39)

.  

A MFS tem sido muito aplicada na prática clínica para a avaliação do risco de quedas em 

pacientes hospitalizados e em diversos ambientes clínicos; entretanto não há um consenso no uso 

de instrumentos para avaliar especificamente o risco de queda na população idosa hospitalizada. 

Também não há nenhum estudo que relacione a avaliação do risco de quedas do paciente 

internado com seu controle postural durante a hospitalização. Uma vez que avaliar o equilíbrio em 

ambientes hospitalares pode ajudar a determinar o risco de cair e o nível da instabilidade postural 

dos pacientes 
(25, 40)

, faz-se necessário estudos que relacionem uma escala teórica de avaliação do 

risco de queda, com uma avaliação do equilíbrio dinâmico determinando assim o nível do risco de 

queda deste paciente no ambiente hospitalar e posteriormente pós-alta hospitalar. 

Sabendo-se que o equilíbrio e a mobilidade constituem o maior fator de risco modificável 

para quedas, a hipótese deste estudo é que escalas teóricas de avaliação do risco de queda 

associados com uma avaliação funcional do equilíbrio dinâmico podem identificar o risco de 

queda em pacientes durante e após período hospitalização. Dessa forma, o rastreio desta 

população em risco é determinante para que medidas de intervenção sejam tomadas diminuindo 

reinternações e custos hospitalares com a população idosa. 
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2. OBJETIVOS  

2.1. Objetivo Primário: 

Verificar se a escala de identificação do risco de quedas (Morse Fall Scale) e se o teste de 

avaliação de equilíbrio dinâmico (Mini-BESTest) identificam idosos caidores durante a 

hospitalização. 

 

2.2. Objetivo Secundário: 

Verificar se uma escala de identificação do risco de quedas (Morse Fall Scale) e um teste de 

avaliação de equilíbrio dinâmico (Mini-BESTest) aplicados na alta hospitalar identificam idosos 

caidores pós alta. 
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3. MÉTODO 

3.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo coorte prospectivo. 

3.2  Pacientes 

Foram selecionados 154 idosos hospitalizados participantes de um projeto integrado (guarda 

chuva) intitulado “Impacto da hospitalização na funcionalidade de pacientes adultos e idosos num 

hospital público de nível terciário: é possível predizer estas alterações?”, realizado nas 

enfermarias de Clínica Médica e Geriatria do Instituto Central do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo acompanhados no período de abril de 2014 

a junho de 2016, sob nº CAAE 23565014 3 0000 0068 e parecer nº 1.664.730 (ANEXO A). Os 

idosos previamente a este estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(ANEXO B) e foram selecionados pelos critérios de inclusão.  

3.2.1 Critérios de inclusão 

Foram incluídos idosos de ambos os sexos, com idade ≥ 65 anos, com avaliação 

completa no projeto guarda-chuva do Mini-BESTest na admissão e alta hospitalar, e com 

dados completos em prontuário físico das avaliações de admissão e alta da MFS. 

3.2.2 Critérios exclusão 

Foram excluídos idosos com as seguintes características avaliadas no projeto 

integrado: déficits cognitivos avaliados pela pontuação no Mini Exame do Estado Mental 

(MEEM) de acordo com os anos de escolaridade (<13 pontos para analfabeto, < 18 pontos 

para 1 a 8 anos de escolaridade, ou < 24 pontos para escolaridade acima de 9 anos)
(41)

; 

diagnóstico médico de dellírium; aqueles que não conseguiram realizar os testes propostos 

e/ou aqueles que apresentaram > 48 horas de hospitalização, seja por permanência no 

pronto-socorro ou em unidade de terapia intensiva previamente à internação nas 

enfermarias. 

3.3 Delineamento do estudo 

Foi realizado um censo diário nas enfermarias para verificar a admissão de novos pacientes 

e, caso houvesse, era feita a avaliação para verificar os critérios de elegibilidade e o interesse de 

participar no estudo. Após sua inclusão, o idoso era avaliado em até 48 horas da admissão e na 

alta hospitalar. A avaliação incluía os dados clínicos, sociodemográficos, funcionalidade, 

histórico de quedas e avaliações do equilíbrio postural dinâmico (Mini-BESTest) e do risco de 

quedas (MFS). A avaliação pela Mini-BESTest e a MFS na admissão e alta hospitalar foram feitas 

por profissionais treinados. Durante a internação, o acompanhamento da queda foi realizado pela 

equipe de gestão de risco do hospital. Após a alta hospitalar, os idosos foram contatados por 
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telefone após 30, 90 e 180 dias para avaliar a ocorrência de quedas e/ou óbito. As fases de 

desenvolvimento do estudo foram apresentadas na Figura 1. 

 

Figura 1. Fases de desenvolvimento do estudo 

 

 

 

3.3.1 Fase 1 – Coleta em banco de dados eletrônico 

         3.3.1.1 Dados clínicos e sociodemográficos: os dados demográficos incluíam 

idade, gênero, índice de massa corpórea e anos de escolaridade. Os dados clínicos 

incluíam dias de internação, funcionalidade avaliada pelo Índice de Barthel, quedas 

prévias, auto relato de tonturas, déficits visuais e auditivos, comorbidades e causa de 

internação. As causas da internação foram divididas em quatro grupos, de acordo com 

as alterações mais frequentes nos idosos hospitalizados do nosso estudo: 

gastrointestinais, neurológicas, cardiorrespiratórias ou outras. 

3.3.1.2 Comorbidades: As comorbidades foram classificadas pelo Índice de 

Comorbidades de Charlson 
(42)

.
 
Quanto maior a pontuação, maior a gravidade dos 

diagnósticos.  
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3.3.1.3 Capacidade Funcional: avaliada pelo Índice de Barthel, que contém dez 

itens, com pontuação de 2 a 3 pontos e avalia as seguintes atividades: banho e higiene 

pessoal, alimentação, vestir-se, continência fecal e urinária, uso do banheiro, 

transferência e mobilidade e subir e descer escadas. A pontuação final é dada pela 

soma dos pontos de cada item, variando de zero (completa dependência) a 100 

(independência) 
(43)

.  

3.3.1.4 Avaliação do Equilíbrio Dinâmico: foi avaliado pela versão reduzida 

do BESTest, o Mini-BESTest, previamente validado 
(44)

,  e foi utilizada sua versão 

adaptada para a língua portuguesa e com validação para idosos 
(45)

 (ANEXO C).  O 

teste inclui os seguintes domínios: ajustes posturais antecipatórios (até 6 pontos), 

respostas posturais (até 6 pontos), orientação sensorial (até 6 pontos) e estabilidade da 

marcha (até 10 pontos). Este instrumento é composto de 14 itens que pontuam de 0 a 

2 podendo chegar a uma pontuação máxima de 28, sendo que maiores pontuações 

correspondem à melhor equilíbrio postural
 (44)

. São avaliadas as seguintes tarefas: 

sentado para de pé, ficar na ponta dos pés, apoio unipodálico, correção com passo 

compensatório anterior, posterior e lateral, olhos abertos em superfície firme, olhos 

fechados em superfície instável, inclinação, mudança de velocidade de marcha, andar 

com viradas de cabeça, andar e girar sobre o eixo, passar sobre obstáculos, velocidade 

de marcha com e sem dupla tarefa. Se o indivíduo necessita de um dispositivo auxiliar 

de marcha para realizar os testes, cada domínio é pontuado em um nível inferior do 

item no qual o dispositivo é utilizado. Se um indivíduo é incapaz de completar uma 

tarefa com ou sem um dispositivo, é pontuado zero para este item
.(31)

 . Ainda não há 

uma nota de corte para a população hospitalizada, porém em idosos da comunidade 

utiliza-se uma nota de corte de 19 pontos para diferenciar idosos caidores e não 

caidores (≥20 pontos apresenta menor risco de quedas) 
(33)

. Aplicação: foi realizado 

nas unidades de internação, em um corredor de, aproximadamente, 3 metros de 

extensão e foram utilizados pequenos acessórios portáteis como rampa com inclinação 

de 10˚, uma espuma com densidade média (ambos com 60x60 cm), pequena caixa 

com 23 cm de altura e uma cadeira firme com apoio para os membros superiores 

conforme instruções do protocolo. Foi aplicado por três fisioterapeutas treinadas 

previamente no inicio da coleta dos dados e com revisão do treinamento na metade do 

período de coleta. 

 

3.3.2 Fase 2 – Levantamento de dados em prontuários 

Conforme a inclusão do paciente na Fase 1, foram solicitados todos os 

prontuários para que fossem selecionados apenas os idosos com avaliação completa 

da MFS, tanto na admissão quanto na alta do paciente.    
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3.3.2.1 Avaliação do Risco de Queda: foi avaliada pela MFS desenvolvida 

para ambiente hospitalar 
(10)

 e foi utilizada sua versão validada para a língua 

Portuguesa 
(12) 

(ANEXO D). A escala contém seis itens de avaliação: i) histórico de 

queda (até 25 pontos); ii) presença de diagnóstico secundário (até 15 pontos); iii) 

necessidade de auxilio na deambulação (até 30 pontos); iv) utilização de terapia 

endovenosa (até 20 pontos); v) tipo de marcha (até 20 pontos); e, vi) estado mental 

(até 15 pontos) 
(12)

. A pontuação de cada item é somada e o escore final classifica o 

risco de cair em: baixo (≤24 pontos), moderado (25 – 44 pontos) e alto (≥ 45 pontos) 

(1)
. Aplicação: foi realizada, como rotina pela equipe de enfermagem na admissão e 

na alta hospitalar e eram incluídas no prontuário do paciente. Estes profissionais 

foram previamente treinados em suas unidades para aplicarem a escala de forma 

similar durante todo o acompanhamento dos pacientes, porém neste estudo foram 

cegos, desconheciam a inclusão destes dados para pesquisa. Não foi possível precisar 

o número de enfermeiros avaliadores, pois variou em cada unidade de acordo com 

escala de plantão da enfermagem. A escala foi aplicada a cada 7 dias ou pós eventual 

queda ocorrida neste período. Caso o paciente recebesse alta antes dos 7 dias, o valor 

do escore da alta era igual o escore da admissão. 

 

3.3.3 Fase 3 – Levantamento de quedas intra-hospitalar 

Foi realizado um levantamento junto a Gestão de Risco do Hospital das 

Clínicas da FMUSP para selecionar os pacientes que sofreram quedas durante a 

hospitalização. 

O grupo de gestão de risco gerencia todos os eventos adversos nas unidades 

de internação 24h por dia junto a equipe de enfermagem. Esses dados são guardados 

eletronicamente e através de notificação em papel. Para o acompanhamento das 

quedas durante a hospitalização foram consultados todos os dados das unidades 

envolvidas no estudo. 

 

3.3.4 Fase 4 – Acompanhamento de quedas pós alta 

Para acompanhar a ocorrência de quedas pós-alta hospitalar foram realizadas 

ligações por telefone para os idosos após 1 mês (±5 dias), 3 meses (±5 dias) e 6 

meses (±10dias) da data de alta hospitalar. Através de perguntas padronizadas, 

foram questionadas a ocorrência de quedas e óbito. As ligações tiveram duração 

aproximada de 10 minutos e foram realizadas até 5 tentativas de contato em 

diferentes períodos. No caso de ausência do idoso, as perguntas puderam ser 

respondidas pelo seu principal cuidador. O local utilizado para realizar as ligações 

telefônicas foi a Unidade de Atendimento Ambulatorial de Fisioterapia, 
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Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional de Alta Complexidade do Instituto Central 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(ICHC-FMUSP). 

O questionamento das prévias e pós alta baseou-se na definição de queda 

utilizada pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, de acordo com o 

Projeto Diretrizes para Quedas em Idosos: “A queda é o deslocamento não 

intencional do corpo para um nível inferior à posição inicial, com incapacidade de 

correção em tempo hábil, provocada por circunstâncias multifatoriais que 

compromete a estabilidade” 
 (5)

. Para o idoso, foi feita a pergunta: “O(a) senhor(a) 

apresentou alguma queda nos últimos 6 meses? Veja que queda não 

necessariamente é chegar ao chão. Pode ser que o(a) Sr(a) tenha 

tropeçado/escorregado e precisado se apoiar em objetos como um sofá/cama ou em 

alguém.’’ 

 

3.4 Análise estatística 

A análise estatística foi realizada através do programa Sigma Stat (3.5) e Medcalc (versão 

18). Inicialmente, foi realizada uma análise descritiva: as variáveis contínuas foram apresentadas 

em forma de média e desvio-padrão ou mediana e intervalo interquartil, conforme a distribuição 

da variável. Para a análise comparativa dos idosos que caíram e não caíram durante a 

hospitalização e pós-alta foi realizado o teste Mann-Whitney. As variáveis categóricas foram 

representadas por frequência relativa (%) e absoluta (n). Para medidas de proporção dos idosos 

que caíram e não caíram de acordo com a classificação de riscos da MFS no decorrer do tempo e 

com as alterações nas escalas estudadas foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson/ Teste de 

Fisher. Para avaliação da sensibilidade e especificidade das escalas pós alta foi realizada a Curva 

Roc (Receiver Operating Characteristic). Foi adotado p≤0,05. 

Foi realizada uma sub-análise comparando os idosos que caíram durante a hospitalização 

com um grupo controle que não caíu.  Foram selecionados 2 controles para cada idoso caidor e os 

grupos foram pareados por gênero, idade e número de comorbidades. Foi realizada uma análise 

descritiva e comparativa entre os grupos, da mesma forma que foi realizada as análises principais 

do estudo. Foi adotado p≤0,05. 
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4. RESULTADOS 

Participaram do estudo 154 idosos, divididos em dois grupos: com ou sem quedas na 

durante a hospitalização (respectivamente, grupos Q e NQ). O Grupo NQ composto por 149 

idosos e o Grupo Q foi composto por 5 idosos. O total de idosos foi composto por, 

aproximadamente, 54% de mulheres, todos eutróficos, com capacidade funcional e cognição 

preservadas, 35% com relatos de quedas prévias e principal motivo de internação foram as causas 

gastrointestinais. Não foram observadas diferenças clinicas e demográficas entre eles (p>0,05; 

Tabela 1). O tempo médio de internação dos idosos foi de 96,8 dias.  

 

Tabela 1 - Caracterização e comparação dos grupos com quedas e sem quedas durante a 

hospitalização 

 

 TOTAL (n=154) Grupo Q (n=5) Grupo NQ (n=149) P valor 

Dados Demográficos     

Idade, anos 74,9 (±6,5) 72,4 (±8,6) 75 (±6,5) 0,33 

Sexo feminino, n 83 (53,9) 2 (40) 81 (54,3) 0,85 

IMC, Kg/m
2
 25,9 (±5,1) 26,2 (±3,7) 25,8 (±5,1) 0,87 

MEEM, escore 24,3 (±3,5) 25 (±1,0) 24,3 (±3,5) 0,94 

Escolaridade, anos 6,2 (±4,8) 5,4 (±5,5) 6,3 (±4,8) 0,43 

Dados Clínicos     

Dias de internação  9 (±6,8) 12 (±10,7) 8,7 (±6,7) 0,46 

Comorbidades, escore 3,7 (±2,6) 4,2 (±2,8) 3,7 (±2,6) 0,69 

Funcionalidade, escore 96 (±5,6) 94 (±5,5) 96 (±5,6) 0,28 

Déficit visual, n 71 (46,1) 2 (40) 69 (46,3) 0,86 

Déficit auditivo, n 56 (36,3) 1 (20) 55 (36,9) 0,76 

Tontura, n 58 (37,6) 0 58 (38,9) 0,19 

Quedas prévias, n 56 (36,3) 2 (40) 54 (36,2) 0,76 

Internação prévia, n 32 (20,7) 1 (20) 31 (20,8) 0,60 

Causas Internação, n     

- Gastrointestinais 101 (65,7) 3 (60) 98 (65,8) - 

- Neurológicas 3 (1,9) - 3 (2) - 

- Cardiorrespiratórias 23 (14,9) 2 (40) 21 (14) - 

- Outras alterações 27(17,5) - 27 (18,2) - 

Legenda: Os dados foram apresentados como média e desvio padrão ou número de idosos e porcentagem 

(%) para gênero, déficits visual e auditivo, tontura, internação e queda prévia e causa de internação. A 

comparação do Grupo Q e NQ foi através do Teste de Mann-Whitney ou teste de proporção de Qui 

Quadrado, Grupo Q= idosos com queda na internação, Grupo NQ= idosos sem quedas na internação, As 

comorbidades foram avaliadas pelo Índice de Charlson e a Funcionalidade pelo Índice de Barthel,p valor 

≤0,05. 
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O equilíbrio dinâmico e o risco de quedas dos idosos na admissão hospitalar foram 

avaliados, respectivamente, pelo Mini-BESTest e MFS e apresentados por escore total e por 

domínios (Tabela 2). Não foi observada diferença entre os grupos utilizando as duas ferramentas. 

Apesar do evento queda, o Grupo Q teve melhor desempenho no Mini-BESTest do que o grupo 

NQ (Q=23, NQ=20). Quanto a avaliação do risco de quedas foi observado que, aproximadamente, 

25% do Grupo NQ apresentou histórico de quedas e o Grupo Q tinha pontuações favoráveis para 

não cair durante a hospitalização: não tinham histórico prévio de queda, estavam orientados, não 

usavam apoio para deambular, nem terapia endovenosa (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Valores de admissão do Mini-BESTest e Morse Fall Scale dos grupos com quedas e sem 

quedas durante a hospitalização 

 

 TOTAL 

(n=154) 

Grupo Q 

(n=5) 

Grupo NQ 

(n=149) 

P  

valor 

MINI-BESTEST (0-28)  20 (18 – 23) 23(12,5-23,2) 20 (18 – 23) 0,85 

Ajustes antecipatórios (0-6) 4 (3-5) 5 (3-5,2) 4 (3,7-5) 0,75 

Respostas posturais (0-6) 4 (2-5) 4 (2,2-4,2) 4 (2-5) 0,56 

Orientação sensorial (0-6) 5 (4-6) 5 (2-5,2) 5 (4-6) 0,36 

Estabilidade da marcha (0-10) 7,5 (6-9) 8 (5,7-8,2) 7 (6-9) 0,91 

MORSE FALL SCALE (0-125) 15 (15-40) 25 (11,2-27,5) 15 (15-40) 0,87 

Histórico de quedas (0-25)     

Sim, n 36 (23,3%) 0 36 (24,1%) 0,47 

Diagnóstico Secundário (0-15)     

Sim, n 116 (75,3%) 4 (80%) 112 (75,1%) 0,78 

Auxilio na deambulação (0-30)     

Não utiliza, n 136 (88,3%) 5 (100%) 131 (87,9%) 0,71 

Terapia endovenosa (0-20)     

Sim, n 6 (3,9%) 0 6 (4%) 0,47 

Tipo de marcha (0-20)     

Normal, n 106 (68,8%) 2 (40%) 104 (69,8%) 0,16 

Fraca, n 38 (24,7%) 3 (60%) 35 (23,5%)  

Cambaleante, n 10 (6,5%) 0 10 (6,7%)  

Estado mental (0-15)     

Orientado, n 152 (98,7%) 5 (100%) 147 (98,6%) 0,08 

Legenda: Os dados do escore total e por domínios do Mini-BESTest estão apresentados pela mediana e 

intervalo interquartil (25%-75%). O escore total da MFS está apresentado pela mediana e intervalo 

interquartil (25%-75%), e os domínios apresentados em número de idosos e porcentagem (%). A 

comparação do Grupo Q e NQ foi através do Teste de Mann-Whitney (Mini-BESTest escores total e MFS 

escores total) ou teste de proporção Qui-quadrado (domínios da MFS). 
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De acordo com a MFS, os idosos foram divididos de acordo com o risco de quedas em três 

grupos: baixo, médio e alto risco. Não foi observada diferença no risco de quedas entre os grupos 

Q e NQ (p>0,05), Porém, foi observado que a maioria dos idosos do grupo Q (60%) apresentavam 

médio risco enquanto a maioria do grupo NQ (60%) apresentavam baixo risco de quedas. Além 

disto, somente os idosos do grupo NQ (15%) apresentaram alto risco de quedas (Figura 2). 

 

Figura 2. Caracterização do risco de quedas avaliados pela Morse Fall Scale na admissão 

hospitalar em idosos. 

 

Legenda: Os valores estão apresentados como percentual (%) de idosos que apresentaram risco 

de quedas estratificados de acordo com a Morse Fall Scale (Baixo = 0-24; Médio:25-44; Alto 

≥45). 
 

 

Na alta hospitalar, não foi observada diferença no escore total do Mini-BESTest e nos 

domínios “ajustes posturais antecipatórios”, “orientação sensorial” e “estabilidade da marcha” 

entre os grupos Q e NQ (Tabela 3). Porém, foi observado que o grupo Q apresentou menor escore 

(pior desempenho) no domínio “respostas posturais” quando comparado com o grupo NQ 

(p<0,05). Além disto, foi observado o grupo Q na MFS apresentou maior pontuação (pior 

desempenho) no escore total e nos domínios “histórico de quedas” e “tipo de marcha” quando 

comparado com o grupo NQ (p<0,05, Tabela 3). Não foi observada diferença nos demais 

domínios (p>0,05) entre os dois grupos. 
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Tabela 3 - Escore do Mini-BESTest e Morse Fall Scale na alta hospitalar nos grupos com e sem 

quedas 

 

 Grupo Q (n=5) Grupo NQ (n=149) P valor 

MINI-BESTEST (0-28)  20(10,2-21,5) 21 (17-23,2) 0,220 

Ajustes antecipatórios (0-6) 4 (2-5,2) 4 (3-5) 0,744 

Respostas posturais (0-6) 0 (0-3,2) 4 (2-5)    0,029* 

Orientação sensorial (0-6) 5 (2,7-5,2) 5 (4-6) 0,436 

Estabilidade da marcha (0-10) 7 (5,5-9,2) 8 (6-9) 0,828 

MORSE FALL SCALE (0-125) 50 (43,7-58,7) 25 (15-40) 0,010* 

Histórico de quedas (0-25)    

Sim, n 5 (100%) 36 (24,1%) 0,001* 

Diagnóstico Secundário (0-15)    

Sim, n 4 (80%) 117 (78,5%) 0,63 

Auxilio na deambulação (0-30)    

Não utiliza, n 5 (100%) 132 (88,6%) 0,73 

Terapia endovenosa (0-20)    

Sim, n 1 (20%) 29 (19,5%) 0,58 

Tipo de marcha (0-20)    

Normal, n 1 (20%) 102 (68,4%) 0,02* 

Fraca,n 4 (80%) 37 (24,8%)  

Cambaleante, n 0 10 (6,7%)  

Estado mental (0-15)    

Orientado, n 4 (80%) 146 (98%) 0,29 

Legenda: Os dados do escore total e por domínios do Mini-BESTest estão apresentados pela mediana e 

intervalo interquartil (25%-75%). O escore total da MFS está apresentado pela mediana e intervalo 

interquartil (25%-75%), e os domínios apresentados em número de idosos e porcentagem (%). A 

comparação do Grupo Q e NQ foi através do Teste de Mann-Whitney (Mini-BESTest escore total e MFS 

escore total) ou teste de proporção Qui-quadrado (domínios da MFS), *Valor p<0,05. 

 

Apesar de não observarmos diferença no escore do Mini-BESTest entre os grupos na alta 

hospitalar, foi encontrada uma diferença significativa quando comparamos a variação de escores 

totais entre admissão e alta hospitalar entre os grupos (ΔQ = -2, ΔNQ = 0, p=0,05) e também na 

variação do domínio “Respostas posturais” (p=0,04). Na variação dos escores da MFS entre 

admissão e alta hospitalar também foi encontrada diferença no escore total (ΔQ =25, ΔNQ=0, 

p<0,01) e no domínio “Histórico de quedas” (p<0,01). 
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Pareamento de dados  

Devido ao baixo número de caidores na hospitalização comparado ao número de não 

caidores, foi realizado um pareamento de grupo por idade, gênero e número de comorbidades. 

Cinco idosos que apresentaram quedas na hospitalização foram pareados com dez idosos sem 

quedas e constituindo-se dois grupos: com ou sem quedas (respectivamente, grupos Q e NQp). 

Não foram observadas diferenças clinicas e demográficas entre eles (p>0,05; Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Caracterização e comparação dos grupos com quedas e sem quedas durante a 

hospitalização após pareamento dos dados 

 

 Grupo Q (n=5) Grupo NQp (n=10) P valor 

Dados Demográficos    

Idade, anos 72,4 (±8,6) 72,2 (±7,9) 0,95 

Sexo feminino, n 2 (40) 4 (40) 1 

IMC, Kg/m
2
 26,2 (±3,7) 24,2 (±4,9) 0,43 

MEEM, escore 25 (±1,0) 25,1 (±3,3) 0,95 

Escolaridade, anos 5,4 (±5,5) 6,0 (±6,6) 0,85 

Dados Clínicos    

Dias de internação  12 (±10,7) 9,5 (±7,4) 0,53 

Comorbidades, escore 4,2 (±2,8) 3,6 (±2,7) 0,65 

Funcionalidade, escore 94 (±5,5) 95 (±9,4) 0,42 

Déficit visual, n 2 (40) 5 (50) 1 

Déficit auditivo, n 1 (20) 5 (50) 0,58 

Tontura, n 0 4 (40) 0,23 

Quedas prévias, n 2 (40) 6 (60) 0,60 

Internação prévia, n 1 (20) 3 (30) 1 

Causas da Internação, n    

- Gastrointestinais 3 (60) 7 (70) - 

- Neurológicas - -  - 

- Cardiorrespiratórias 2 (40) 1 (10) - 

- Outras alterações - 2 (20) - 

Legenda: Os dados foram apresentados como média e desvio padrão ou número de idosos e porcentagem 

(%) para gênero, déficits visual e auditivo, tontura, internação e queda prévia e causa de internação. A 

comparação do Grupo Q e NQp pareados foi através do Teste de Mann-Whitney ou teste de proporção de 

Qui Quadrado, Grupo Q = idosos com queda na internação, Grupo NQp= idosos pareados sem quedas na 

internação, As comorbidades foram avaliadas pelo Índice de Charlson e a Funcionalidade pelo Índice de 

Barthel. p valor ≤0,05. 
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Na avaliação do equilíbrio dinâmico e no risco de quedas na admissão hospitalar, através do 

Mini-BESTest e MFS, não foi observada diferença entre os grupos utilizando as duas ferramentas. 

Apesar do evento queda, o Grupo Q e NQp tiveram desempenho semelhantes no Mini-BESTest 

(Q=23, NQ=22,5). Quanto a avaliação do risco de quedas foi observado que, aproximadamente, 

40% do Grupo NQp apresentou histórico de quedas e o Grupo Q tinha pontuações favoráveis para 

não cair durante a hospitalização, visto que não tinham histórico prévio de queda, estavam 

orientados, não usavam apoio para deambular, nem terapia endovenosa (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Valores de admissão do Mini-BESTest e Morse Fall Scale dos grupos pareados com 

quedas e sem quedas durante a hospitalização 

 

 Grupo Q (n=5) Grupo NQp (n=10) P valor 

MINI-BESTEST (0-28)  23(12,5-23,2) 22,5 (18 – 25) 0,27 

Ajustes antecipatórios (0-6) 5 (3-5,2) 4,5 (4-6) 0,69 

Respostas posturais (0-6) 4 (2,2-4,2) 4,5 (3-6) 0,29 

Orientação sensorial (0-6) 5 (2-5,2) 5,5 (5-6) 0,15 

Estabilidade da marcha (0-10) 8 (5,7-8,2) 8 (6-9) 0,95 

MORSE FALL SCALE (0-125) 25 (11,2-27,5) 15 (10-40) 0,72 

Histórico de quedas (0-25)    

Sim, n 0 4 (40%) 0,23 

Diagnóstico Secundário (0-15)    

Sim, n 4 (80%) 7 (70%) 1 

Auxilio na deambulação (0-30)    

Não utiliza, n 5 (100%) 10 (100%) 1 

Terapia endovenosa (0-20)    

Sim, n 0 0 1 

Tipo de marcha (0-20)    

  Normal, n 2 (40%) 7 (70%) 0,33 

  Fraca, n 3 (60%) 3 (30%)  

  Cambaleante, n 0 0  

Estado mental (0-15)    

Orientado, n 5 (100%) 10 (100%) 1 

Legenda: Os dados do escore total e por domínios do Mini-BESTest estão apresentados pela mediana e 

intervalo interquartil (25%-75%). O escore total da MFS está apresentado pela mediana e intervalo 

interquartil (25%-75%), e os domínios apresentados em número de idosos e porcentagem (%). A 

comparação do Grupo Q e NQp foi através do Teste de Mann-Whitney (Mini-BESTest escore total e MFS 

escore total) ou teste de proporção Qui-quadrado (domínios da MFS). 
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Na alta hospitalar, não foi observada diferença no escore total do Mini-BESTest e nos 

domínios “ajustes posturais antecipatórios”, “orientação sensorial” e “estabilidade da marcha” 

entre os grupos Q e NQ (Tabela 6). Porém, foi observado que o grupo Q apresentou menor escore 

(pior desempenho) no domínio “respostas posturais” quando comparado com o grupo NQp 

(p<0,05), assim como na amostra total. Além disto, foi observado o grupo Q na MFS apresentou 

maior pontuação (pior desempenho) no escore total e no domínio “histórico de quedas” quando 

comparado com o grupo NQp (p<0,05, Tabela 6). Não foi observada diferença nos demais 

domínios entre os dois grupos. 

 

Tabela 6 - Escore do Mini-BESTest e Morse Fall Scale na alta hospitalar nos grupos pareados 

com e sem quedas 

 

 Grupo Q (n=5) Grupo NQp (n=10) P valor 

MINI-BESTEST (0-28)  20(10,2-21,5) 22 (19-25) 0,14 

Ajustes antecipatórios (0-6) 4 (2-5,2) 4 (4-5) 0,37 

Respostas posturais (0-6) 0 (0-3,2) 4,5 (3-6)   0,03* 

Orientação sensorial (0-6) 5 (2,7-5,2) 5 (5-6) 0,28 

Estabilidade da marcha (0-10) 7 (5,5-9,2) 7,5 (6-9) 1 

MORSE FALL SCALE (0-125) 50 (43,7-58,7) 25 (15-40) 0,04* 

Histórico de quedas (0-25)    

Sim, n 5 (100%) 4 (40%) 0,04* 

Diagnóstico Secundário (0-15)    

Sim, n 4 (80%) 8 (80%) 1 

Auxilio na deambulação (0-30)    

Não utiliza, n 5 (100%) 10 (100%) 1 

Terapia endovenosa (0-20)    

Sim, n 1 (20%) 2 (20%) 1 

Tipo de marcha (0-20)    

Normal, n 1 (20%) 7 (70%) 0,11 

Fraca, n 4 (80%) 3 (30%)  

Cambaleante, n 0 0  

Estado mental (0-15)    

Orientado, n 4 (80%) 10 (100%) 0,33 

Legenda: Os dados do escore total e por domínios do Mini-BESTest estão apresentados pela mediana e 

intervalo interquartil (25%-75%). O escore total da MFS está apresentado pela mediana e intervalo 

interquartil (25%-75%), e os domínios apresentados em número de idosos e porcentagem (%). A 

comparação do Grupo Q e NQp foi através do Teste de Mann-Whitney (Mini-BESTest escore total e MFS 

escore total) ou teste de proporção Qui-quadrado (domínios da MFS), *Valor p<0,05. 
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Follow-up 

Para avaliar o segundo objetivo do estudo foi investigado se os valores de MFS e do Mini-

BESTest na alta hospitalar poderiam influenciar nas quedas pós-alta dos idosos considerando seus 

valores na alta hospitalar. Neste segundo momento, os idosos foram divididos em 2 grupos: 

idosos com quedas pós alta hospitalar (QA) e idosos com ausência de quedas na alta hospitalar 

(NQA). O Grupo QA foi composto por 42 idosos e o Grupo NQA por 112 idosos. Os grupos 

foram homogêneos: sem predominância de sexo, eram eutróficos, com capacidade funcional e 

cognição preservadas, número de comorbidades semelhantes e baixo número de quedas na 

hospitalização, sem diferenças nos escores do Mini-BESTest e MFS de admissão e alta hospitalar. 

Porém em relação às quedas e internações prévias à hospitalização o Grupo QA teve diferença 

significativa em relação ao Grupo NQA (p<0,001 e p=0,03, respectivamente), representando 64% 

do seu total como caidores prévios, conforme os dados apresentados na Tabela 7. 

 

Tabela 7 - Caracterização dos idosos caidores e não caidores pós alta hospitalar 

 

 Grupo QA (n=42) Grupo NQA (n=112) P valor 

DADOS DEMOGRÁFICOS    

Idade, anos 72 (67-79) 75 (70-80) 0,07 

Sexo Feminino, n 24 (57,1%) 59 (52,7%) 0,75 

IMC, Kg/m
2
 25,5 (21,5-30,4) 25,4 (22,7-28,6) 0,46 

MEEM, escore 25 (22-27) 25 (22-27) 0.74 

Escolaridade, anos 4 (4-7) 4 (4-11) 0,27 

DADOS CLÍNICOS    

Dias de internação  7 (4-10) 7 (5-11) 0,27 

Comorbidades, escore 4,7 (3,7-5,7) 4,3 (0 – 5,8) 0,34 

Funcionalidade na alta, escore 95 (90-100) 100 (95-100) 0,01* 

Déficit visual, n 19 (45,2%) 52 (46,4%) 0,96 

Déficit auditivo, n 19 (45,2%) 37 (33%) 0,22 

Tontura, n 18 (42,8%) 40 (35,7%) 0,53 

Internação prévia, n  14 (33,3%) 18 (16%) 0,03* 

HISTÓRICO DE QUEDAS    

Queda prévia  27 (64,3%) 29 (25,9%) <0,001* 

Queda na hospitalização 2 (4,7%) 3 (2,7%) 0,89 

ESCALAS DE AVALIAÇÃO     

Mini – BESTest admissão 20 (16-23) 20 (18-23) 0,80 

Mini – BESTest alta 21 (15-24) 21 (17,5–23) 0,55 

MFS admissão 25 (15-40) 15 (15–35) 0,07 

MFS alta 30 (15-40) 25 (15–40) 0,28 
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Legenda: Os dados foram apresentados como mediana e intervalo interquartil (25-75%) ou número de 

idosos e porcentagem (%) para gênero, déficits visual e auditivo, tontura, internação, queda prévia, queda 

na hospitalização e motivo de internação, sendo utilizado o teste de proporção de Qui Quadrado.Grupo QA 

= idosos com queda pós alta. Grupo NQA = idosos sem quedas pós alta. As comorbidades foram avaliadas 

pelo Índice de Charlson e a Funcionalidade pelo Índice de Barthel. As análises foram feitas entre os 

Grupos QA e NQA. p valor ≤0,05. 

 

A queda dos idosos no período pós-alta hospitalar foi acompanhada após 1, 3 e 6 meses. 

Houve uma perda de idosos mesmo após diversas tentativas de contato telefônico (3º mês=2 e 6º 

mês=4) ou óbitos (†1ºmês=3; †3ºmês=2; †6º mês=5). Foi observado um aumento do número de 

quedas durante o acompanhamento no 1º, 3º e 6º mês (respectivamente, 11,2%, 15,6% e 17,1%; 

Figura 3). O número de caidores que apresentavam médio e alto risco na alta hospitalar foram 

similares durante o Follow-up (Figura 3). Interessantemente, os idosos de baixo risco, 

apresentaram um aumento das quedas ao longo do 1º para o 6º mês (Figura 3). Dentre os idosos 

que caíram no Follow-up, foi verificado que os idosos que apresentaram redução do Mini-

BESTest durante a internação não apresentaram diferença (p=045) no relato de quedas pós alta 

(Figura 4). 

 

 

Figura 3. Número de caidores no Follow-up de acordo com a classificação de risco na alta 

hospitalar pela Morse Fall Scale. 

 

 
 

Legenda: Os valores estão apresentados como número de idosos que apresentaram queda pós alta 

hospitalar. A estratificação foi feita como previamente descrito 
(25)

. Baixo risco = até 24; médio 

risco: entre 25 e 44; e alto risco ≥45). 
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Figura 4. Número de caidores no Follow-up de acordo com a alteração da pontuação do escore do 

Mini-BESTest. 

 

 
 

Legenda: Os valores estão apresentados como número de idosos que apresentaram queda pós alta 

hospitalar, estratificados de acordo com a alteração negativa do Mini-BESTest (diminuição da 

pontuação) ou sem diminuição (sem alteração ou aumento de pontuação). 

 

Dois idosos que caíram durante a internação (40% dos internados caidores) também tiveram 

queda no Follow-up, um no terceiro e outro no sexto mês. Um idoso que caiu durante a internação 

foi a óbito no sexto mês, mas não decorrente de queda. Durante o Follow-up, seis idosos (14,3%) 

foram considerados caidores recorrentes porque caíram em todos os meses e 16 idosos (38%) 

caíram em pelo menos dois meses de Follow-up.  

 Foi realizado um teste Qui Quadrado em cada mês do Follow-up para verificar se havia 

diferença entre os grupos de risco conforme o tempo de acompanhamento em relação ao evento 

queda pós alta. Não foram encontradas diferenças entre os grupos no primeiro, terceiro e sexto 

mês (p=0,13; p=0,88; p=0,82, respectivamente). 

 Uma curva ROC foi utilizada para analisar como os escores da alta hospitalar do Mini-

BESTest e da MFS predizem quedas pós alta hospitalar e ambas tiveram baixa validade preditiva 

(Figura 5). O Mini-BESTest apresentou uma área sob a curva de 0,53, p=0,50, sensibilidade 

48,8% e especificidade 59,5%, já a MFS apresentou uma área sob a curva de 0,56, p=0,20, 

sensibilidade 44,2% e especificidade 72%. 
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Figura 5. Curva ROC sobre a pontuação total do Mini-BESTest e Morse Fall Scale na alta 

hospitalar para a ocorrência de queda no período de Follow-up. 

 

 

 

   

Legenda: Os dados foram apresentados em porcentagem de acordo com as taxas positivas 

verdadeiras e taxas falsas negativas. AUC: área sob a curva. p valor ≤0,05 
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5. DISCUSSÃO  

 

Os nossos resultados mostram que a avaliação na admissão hospitalar tanto pelo Morse Fall 

Scale (MFS) quanto pelo Mini-BESTest não identificaram o risco de queda em idosos durante a 

hospitalização, apesar dos idosos apresentarem piora nos escores destas ferramentas ao longo da 

hospitalização. Além disto, no Follow-up de quedas verificamos que uma parte dos idosos caiu 

após a hospitalização, mas nem os escores de MFS e nem o Mini-BESTest na alta hospitalar 

identificaram o risco de queda nestes idosos, porém o grupo de quedas intra-hospitalar teve maior 

número de quedas e óbitos no seguimento. 

A população do estudo foi de idosos independentes, com funcionalidade e cognição 

preservada inicialmente, o que pode ter influenciado a ausência de quedas e alterações negativas 

nas escalas avaliadas. O número de idosos com quedas durante a hospitalização foi pequeno (n=5) 

em comparação ao grupo NQ (n=149), o que poderia ter influenciado na ausência de diferenças 

entre os caidores e não caidores; mesmo na comparação de grupos pareados (Q/NQp) não houve 

diferenças clínicas, demográficas e nem nos testes aplicados. O termo caidor foi usado para os 

idosos com uma ou mais quedas auto-relatadas, diferente de outros trabalhos que usam o termo 

para duas ou mais quedas no período 
(29)

.  

Os dias de internação não foram representativos entre caidores e não caidores (NQ= 7 dias, 

Q=9 dias), como encontrado em outros estudos que tiveram tempo de internação menores (3-6 

dias), porém com características clinicas mais críticas 
(22)

.
 
Diferente de outros estudos, este estudo 

teve predominância de internações por alterações gastrointestinais (65,7%), com características de 

investigação diagnóstica e alterações clinicas que favorecem um estado não agudizado, 

diminuindo o risco de queda durante a internação. Em outros estudos que avaliavam a MFS numa 

unidade de internação de reabilitação, com pacientes com alterações neurológicas e média de 

idade de 66,3 anos, o tempo de internação foi maior nos pacientes com histórico de quedas 
(24)

, 

assim como o tempo de internação também foi representativo nas quedas de idosos de um hospital 

universitário
 (18)

.  

Tanto o grupo Q quanto NQ e NQp tiveram histórico de quedas pré internação, e embora a 

queda pré internação seja um importante fator de risco para queda durante a internação, este risco 

não se revelou em evento de queda para ambos os grupos.  No grupo Q 40% dos idosos tiveram 

histórico de quedas prévias, considerado um número alto, corroborando com estudos prévios em 

que a queda prévia é um preditor de queda futura 
(2, 8)

, porém contra o grupo NQp que teve 60% 

de histórico de quedas e não tiveram quedas na hospitalização. 

 

 

 



40  

 

 

Avaliação do Mini-BESTest e da MFS para identificar idosos caidores durante a 

hospitalização 

 

O Mini-BESTest avalia aspectos importantes do equilíbrio dinâmico tais como a capacidade 

de reação às perturbações externas, os ajustes em superfícies instáveis e a dupla tarefa cognitiva 

motora 
(34, 44, 46)

. Além disto, é considerado um dos melhores testes para avaliação do equilíbrio 

dinâmico em adultos e idosos na comunidade 
(34, 47)

. 

 Entretanto, no nosso estudo o Mini-BESTest não conseguiu identificar os idosos caidores 

no período de hospitalização visto que, o escore na admissão hospitalar foi semelhante entre os 

idosos que tiveram ou não quedas durante a hospitalização. Um estudo tailandês acompanhou 

idosos da comunidade, sem déficits neurológicos e com funcionalidade e marcha independentes, 

durante 12 meses e mostrou que o Mini-BESTest apresenta uma alta sensibilidade (85%) e 

especificidade (75%), com um corte de pontuação para diferenciar caidores de não caidores de 

19/28 
(33)

. Estes resultados foram subsidiados por um estudo português que também mostrou boa 

sensibilidade (74%) e especificidade (71%) do Mini-BESTest para detectar quedas em idosos da 

comunidade, com uma nota de corte de 19,5 
(35)

. Uma possível explicação para não termos 

encontrado diferença no escore do Mini-BESTest entre os caidores e não caidores no nosso estudo 

pode ser decorrente do período de hospitalização que foi, em média, de 10 dias. Enquanto tanto o 

estudo português quanto o tailandês rastrearam as quedas por um período mais longo (12 meses). 

Estudos prévios realizados em enfermarias geriátricas, observaram que a MFS apresentou 

alta sensibilidade e especificidade (respectivamente, 78% e 83%) para avaliar quedas durante a 

hospitalização 
(13, 14)

. Um estudo mais recente com idosos coreanos 
 (17) 

também mostrou que a 

MFS apresenta alta sensibilidade e especificidade (72% e 91%, respectivamente) comparado ao 

estudo original da MFS 
 (14)

.  Outro estudo com idosos com média de idade 70,3 anos e 8,9 dias de 

internação, usando a nota de corte de 45 encontrou sensibilidade de 75% dos idosos com risco de 

queda com uma especificidade de 82%. 
(15)

. A melhor estimativa para predizer a queda foi no 

ponto de corte 44,8 da pontuação média da MFS-B, com sensibilidade de 95,2% e especificidade 

de 64%, corrobora o ponto de corte com a versão chinesa 
(48, 49)

.
 
Um estudo longitudinal 

observacional com 411 idosos identificou a MFS para prever quedas em 82,6% dos caidores 

internados num hospital universitário 
(18)

.
 
Entretanto, em nosso estudo, não observamos diferença 

nos valores do MFS entre os idosos caidores e não caidores. Uma possível explicação é que a 

grande maioria dos nossos idosos caidores tinham alteração do domínio “Tipo de marcha” e isto 

pode ter predisposto às quedas. A mobilidade prejudicada e a idade avançada foram fatores de 

risco de quedas encontrados num estudo transversal com 174 idosos em unidade de internação 

clinicas e cirúrgicas 
(50)

.
 
Em estudos brasileiros a alteração na marcha foi considerada fator de 

risco para risco de quedas em pacientes hospitalizados 
(48, 51, 52)

.  
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A classificação de risco inicial da MFS na internação não foi determinante para detectar os idosos 

em risco de quedas, já que os idosos caidores estavam com baixo (40%) e médio risco (60%), e nenhum 

encontrava-se em alto risco, contrariando os estudos iniciais de Morse e a da adaptação transcultural 

brasileira 
(1, 48, 52)

. Um estudo com 1059 idosos hospitalizados, com média de idade de 83,9 anos encontrou 

uma faixa de 70% de falsos positivos de idosos não caidores e classificados com alto risco de quedas em 

um hospital de cuidados agudos 
(13)

. Já foi demonstrado num estudo português que pacientes com 

doenças do sistema digestivo são consideradas de baixo risco, corroborando com as características clinicas 

do nosso estudo 
(53)

. Mesmo diante de um grupo de baixo risco, na população japonesa foi detectado 

quedas no ambiente hospitalar usando uma escala de avaliação de risco própria, evidenciando a 

necessidade de medidas preventivas neste grupo (54); similarmente, em nosso estudo os idosos que 

apresentaram quedas não eram de alto risco.  

 

Avaliação do Mini-BESTest e da MFS para identificar quedas após a alta hospitalar 

 

O nosso estudo mostrou que a taxa de queda durante o Follow-up foi de 15,9%, inferior ao 

de outros estudos da literatura que variam entre 34% e 40% 
(39, 55)

.
 
Segundo estes estudos, o tempo 

de hospitalização prolongado (> 20 dias) predispõem o aumento de quedas pós alta, o que difere 

dos nossos achados. As quedas foram progressivas durante os meses do Follow-up, mas apenas 

4% da amostra foi composta por idosos caidores recorrentes, número este menor do que o 

encontrado em 106 idosos com acidente vascular encefálico crônico em que a taxa de caidores 

recorrentes foi de 6,6% 
(56)

. Dos idosos caidores na internação, 40% caíram no Follow-up e 20% 

tiveram óbito. 

Além disto, os idosos do nosso estudo apresentaram uma redução significativa no escore 

total do Mini-BESTest durante a hospitalização, porém a redução foi menor que a do “minimal 

detectable change”
 
(3,5 pontos) ou do “minimal clinically important difference” (4 pontos) 

(30)
. 

Interessantemente, a maior perda ocorreu no domínio “Respostas Posturais” que avalia a 

capacidade do corpo de recuperar a estabilidade após uma perturbação externa e que requer o uso 

de estratégias de equilíbrio (tornozelo, quadril e passo). Isto significa que a hospitalização foi 

prejudicial ao equilíbrio dos idosos. Outra explicação para alteração deste domínio está na forte 

correlação que o medo de cair tem com o equilíbrio, encontrada em estudos anteriores que 

acontece após o evento queda
 (56-58)

.  Esta perda de equilíbrio não foi o suficiente para que os 

escores do Mini-BESTest conseguissem identificar os idosos caidores pós alta hospitalar. Uma 

possível explicação para que o escore total do Mini-BESTest avaliado na alta hospitalar não tenha 

detectado a queda pós-alta é que o período de hospitalização não modificou os domínios 

“Orientação Sensorial” e “Estabilidade da Marcha”. Esta hipótese é subsidiada por estudos 

prévios sugerindo que estes domínios são mais determinantes para identificar caidores em idosos 

da comunidade
 (33)

.  
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Apesar da MFS ser uma escala para avaliação do risco intra-hospitalar avaliamos se seu 

valor de alta, poderia influenciar numa queda futura, assim como um estudo feito com idosos 

ambulatoriais com esta escala que também não encontraram associação do risco de quedas nos 

idosos da comunidade 
(59)

. Os nossos resultados mostraram que os idosos que caíram durante a 

hospitalização apresentaram um aumento significativo da MFS nos domínios “histórico de 

quedas” e “tipo de marcha” na alta hospitalar. Este aumento pode ser explicado pelo fato que a 

queda na hospitalização influencia diretamente no escore da escala, porém é um alerta para 

realizarmos uma avaliação da marcha dos idosos internados, já que é uma avaliação primordial 

para verificar o risco de queda e não é possível apenas com a aplicação de um questionário. A 

literatura aborda que as "ferramentas não podem ser usadas de forma acrítica" e que os 

profissionais da saúde precisam entender as limitações de tais ferramentas. Ao invés de confiar 

inteiramente em ferramentas, os profissionais devem utilizar o seu julgamento clínico especialista, 

suas obrigações éticas e considerações culturais para implementar um ambiente mais seguro de 

tratamento para o paciente 
(2)

. Um estudo recente aborda que a MFS deve continuar sendo 

aplicada pelos profissionais de saúde para avaliar os riscos fisiológicos de queda, porém sua 

percepção de risco de queda deve ser utilizada para reforçar a aderência às estratégias educativas 

de prevenção de quedas nos hospitais, visto que é um ambiente novo para o idoso 
(60)

. 

 Ao separar apenas os idosos caidores com alteração negativa no MFS e no domínio Tipo de 

Marcha, que foi o mais representativo na alta hospitalar, também não foi encontrada influência 

destas características na queda do Follow-up. A mobilidade pode ser reduzida após um evento de 

queda e aumentar ainda mais o risco de quedas, mas não foi determinante para queda no Follow-

up 
(23, 27)

.  

Apesar da maioria dos caidores do Follow-up terem sido classificados como baixo e médio 

risco na alta hospitalar, 40% dos idosos caidores na internação, classificados com alto risco na 

alta, tiveram quedas no Follow-up. Isto corrobora com um estudo alemão com 5 mil idosos, 

aproximadamente, que verificou uma forte associação entre o risco de queda e o tempo de 

Follow-up pós-alta hospitalar nos idosos de alto risco na internação 
(61)

. Apesar de não ser 

encontrada diferença da classificação de risco em relação ao tempo de Follow-up nos idosos 

caidores do nosso estudo em nenhum mês de Follow-up (p=0,13; p=0,88; p=0,82, 

respectivamente), os idosos de alto risco foram os que apresentaram menos quedas. Por outro 

lado, uma possível explicação para que os idosos de baixo risco caiam no Follow-up pode estar 

relacionada ao histórico de quedas prévios a hospitalização, que é considerado um importante 

fator de risco intrínseco de queda pós alta 
(39, 55)

.
 
O que podemos ressaltar é que não somente os 

pacientes de alto risco merecem uma atenção maior, mas os pacientes de baixo risco, com 

funcionalidade preservada merecem um acompanhamento. 
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Considerações finais: 

Identificar os idosos em risco de quedas após a alta hospitalar é importante para evitar 

readmissões hospitalares. Um estudo feito em Taiwan com 1598 idosos acima de 65 anos, 

mostrou que as quedas aumentam cerca de 34% as chances de admissões hospitalares 
(62)

, 

corroborando com um outro estudo feito nos Países Baixos em que as quedas foram relacionadas 

a internações agudas em idosos e declínio funcional de três a doze meses após a admissão 

hospitalar 
(63)

.  

Para avaliação do equilíbrio pelo Mini-BESTest há necessidade de mais estudos com a 

ferramenta na população hospitalar, para que seja definido qual o valor de corte é considerado 

significante para o risco de quedas em idosos hospitalizados. Quanto à avaliação do risco de 

quedas também podemos levantar como um viés da MFS o alto grau de funcionalidade da 

população, que foi a característica dos idosos do nosso estudo, já que não foi encontrada diferença 

entre os grupos de caidores e não caidores. 

 

5.1 Implicação clínica:  

As medidas preventivas para as quedas hospitalares e pós alta devem ser implementadas 

para qualquer classificação de risco de queda do idoso avaliada pela MFS. O idoso de baixo risco 

também está exposto aos fatores de risco intrínsecos e extrínsecos de queda, assim como, 

alterações de equilíbrio decorrentes da idade. Portanto, medidas preventivas e estratégias de 

intervenção devem ser implementadas nos serviços e na comunidade para esta população. 

 

5.2. Limitações do estudo 

A principal limitação do estudo foi o baixo número de caidores durante a internação, que do 

ponto de vista da gestão do paciente internado é algo positivo, mostrando menor quantidade de 

eventos adversos na hospitalização. Este baixo número foi contrário à nossa expectativa, visto que 

os pacientes eram idosos, internados num hospital de alta complexidade e oriundos de um país em 

desenvolvimento. Uma possível explicação para o reduzido número de quedas é o fato do estudo 

ter sido realizado numa hospital universitário, em que temos maior número de profissionais na 

assistência e no monitoramento ao paciente. Outra limitação é que a proposta de avaliação do 

Mini-BESTest foi aplicada apenas para pacientes com um nível de funcionalidade e marcha 

preservados, excluindo o grupo de menor funcionalidade. Por outro lado, foi possível verificar 

que os idosos que tinham limitação da marcha e histórico de quedas apresentaram risco maior de 

quedas pós alta.   
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6. CONCLUSÃO  

 

O Mini-BESTest e a MFS não identificaram idosos caidores durante e pós alta hospitalar. 

Não foram encontradas diferenças significativas entre os caidores e não caidores na admissão 

hospitalar, mas na alta hospitalar foram encontradas diferenças nos domínios “Respostas 

Posturais”, “Histórico de Quedas” e “Tipo de Marcha”, entre os grupos. No Follow-up de quedas, 

os valores de alta das ferramentas estudadas não identificaram os idosos caidores após a alta 

hospitalar, porém o Grupo Q teve uma proporção maior de quedas e óbitos no seguimento.  
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7. ANEXOS 

7.1 ANEXO A – Parecer Consubstanciado do CEP 
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7.2 ANEXO B - Termo de consentimento livre e esclarecido  

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE 

SÃO PAULO-HCFMUSP 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

___________________________________________________________________ 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL 

LEGAL 

1. NOME: .:........................................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M □   F  □ 

DATA NASCIMENTO: ......../......../......  

ENDEREÇO ..................................................................... Nº ........... APTO: .................. 

BAIRRO:........................................................................CIDADE............................................. 

CEP:.........................................TELEFONE:.........................................DDD(............)  

2.RESPONSÁVEL  LEGAL 

.................................................................................................................................................. 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ............................................................ 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M □   F □   

DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 

ENDEREÇO: ....................................................................................Nº .......APTO: .............. 

BAIRRO: ................................................................................ CIDADE: ............................ 

CEP: .............................................. TELEFONE: DDD (............)............................................ 

 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA :Impacto da hospitalização na capacidade funcional 

e força muscular de pacientes adultos e idosos num hospital público de nível terciário: é possível 

predizer estas alterações? 

 

PESQUISADOR :  Clarice Tanaka 

CARGO/FUNÇÃO: Diretora do Serviço de Fisioterapia do Instituto Central do Hospital das 

Clínicas e professora titular do Departamento de Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da Universidade de São Paulo. 

INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL: 372-F 

UNIDADE DO HCFMUSP: Serviço de Fisioterapia do Instituto Central do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

2. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

     RISCO MÍNIMO (  )  RISCO MÉDIO    (  ) 
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     RISCO BAIXO (X) RISCO MAIOR    (  ) 

 

3.DURAÇÃO DA PESQUISA : Toda a pesquisa terá duração de dezembro de 2013 a 

dezembro de 2014. 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

O(A) senhor(a) está sendo convidado(a) a participar voluntariamente de uma pesquisa que 

tem por objetivo verificar se a internação hospitalar pode alterar a sua capacidade de realizar as 

atividades do dia-a-dia. 

Para saber se o senhor poderá participar do estudo, será aplicado inicialmente o questionário 

que avalia sua capacidade de entendimento e de realização das tarefas que serão pedidas. Caso 

seja incluído (a) neste estudo, alguns dados do seu prontuário médico serão observados como 

motivo principal pelo qual o (a) senhor (a) foi internado(a) no hospital, quais doenças o(a) 

senhor(a) possui, quais os remédios o(a) senhor(a) toma no dia a dia e quantos anos o(a) senhor(a) 

estudou. Em seguida, será aplicado um questionário para avaliar a sua capacidade de realizar 

algumas tarefas do dia a dia sem ajuda tais como: vestir a sua roupa, tomar banho e subir e descer 

escadas.Para saber o quanto o(a) senhor(a) tem de força nos músculos dos braços será pedido que 

o(a) senhor(a) aperte com a sua mão dominante, aquela com que o(a) senhor(a) escreve, um 

aparelho chamado dinamômetro que irá nos mostrar, em números, a sua força. Será feita também 

uma avaliação do seu equilíbrio através de uma escala e, para isto, pediremos que o(a) senhor(a) 

realize algumas tarefas tais como permanecer em pé sobre uma perna, permanecer em pé sobre as 

pontas dos pés e se levantar da cadeira. Durante os testes de equilíbrio o risco de quedas é baixo, 

já que uma pesquisadora treinada irá lhe acompanhar durante a realização do teste e estará pronta 

para ajudá-lo(a). Porém, pode ser que o(a) sr(a) possa se desequilibrar ou sentir tontura ou 

cansaço. Será perguntado também ao(à) senhor(a) qual a sua opinião sobre a sua saúde através de 

um questionário. Além dos questionários e dos testes feitos no hospital, nós também 

telefonaremos para o(a) senhor(a) para acompanhar se o(a) sr(a) teve algum acontecimento após a 

sua saída do hospital como, por exemplo, se apresentou quedas ou até se o (a) senhor (a) precisou 

ser internado(a) novamente depois de ter deixado o hospital. Para isso, a pesquisadora responsável 

irá telefonar para o(a) senhor(a) 30, 90 e 180 dias após sua saída do hospital. A aplicação dos 

questionários tanto no hospital quanto por telefone não oferece riscos, desconfortos ou danos a 

sua saúde. Nós lhe informamos que a participação é voluntária e que ela não trará benefício direto 

para o(a) sr(a)  mas esperamos que isto possa ajudar os futuros pacientes porque poderemos 

elaborar programas para o melhor atendimento dos pacientes do Hospital das Clínicas. Além 

disto, ao participar do estudo o(a) senhor(a) ajudará a investigar o quanto a internação hospitalar 

pode alterar a capacidade de realizar as atividades do dia-a-dia. 
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Em qualquer etapa do estudo, o(a) senhor(a) terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para o esclarecimento de quaisquer dúvidas. A principal pesquisadora é a Dra. Clarice Tanaka, 

que pode ser encontrada na Rua Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255, telefones 2661-6867 e 2661-7969. Se 

você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º andar – tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18 

ou 20, FAX: 2661-6442 ramal 26 – E-mail: cappesq@hc.fm.usp.br.  

Nós lhe garantimos total liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 

participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição. 

Asseguramos também que o(a) senhor(a) tem direito a confidencialidade e que as informações 

obtidas serão analisadas em conjunto com outros pacientes, não sendo divulgada a identificação de 

nenhum paciente. Além disto, nos comprometemos a utilizar os dados e o material coletado somente para 

esta pesquisa. 

Informamos ainda que o(a) senhor(a) tem direito a ser mantido atualizado sobre os resultados 

parciais desta pesquisa, que sejam do conhecimento dos pesquisadores. 

A participação na pesquisa não lhe trará qualquer despesa pessoal em qualquer fase do estudo mas 

também não haverá compensação financeira relacionada à sua participação. 

A participação nesse estudo será realizada apenas uma vez e não cria nem anula um vínculo com o 

Hospital das Clínicas e a Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.  

Caso o(a) senhor(a) tenha se sentido suficientemente informado(a) a respeito das informações que 

o(a) senhor(a) leu e que eu li junto com o(a) senhor(a), descrevendo o estudo, pedimos que assim abaixo. 

 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE 

SÃO PAULO-HCFMUSP 

 

Eu discuti com o(a) fisioterapeuta _________________________________________ 

____________________________sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros 

para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e 

riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 

participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. 

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer 

momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu 

possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 

Assinatura do paciente/representante legal Data         /       /        

-------------------------------------------------------------------------  

Assinatura da testemunha 

____________________________________ 
Data         /       /        

(para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de 

deficiência auditiva ou visual.) 

(Somente para o responsável do projeto) 

mailto:cappesq@hc.fm.usp.br
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Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 

paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

-------------------------------------------------------------------------  

Assinatura do responsável pelo estudo Data         /       /        
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7.3 ANEXO C – Mini-BESTest 
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7.4 ANEXO D – Morse Fall Scale 
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