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RESUMO

Silva DF. O uso do Mini-BESTest e da Morse Fall Scale na avaliagdo do risco de
quedas durante a internagdo e no pos alta de pessoas idosas [dissertacdo]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2019.

Introducdo: As quedas hospitalares interferem na funcionalidade do paciente durante e
apos a hospitalizagdo. Nosso objetivo foi verificar se uma escala de identificacdo do
risco de quedas (Morse Fall Scale) e um teste de avaliacdo de equilibrio dindmico
(Mini-BESTest) identificam os idosos caidores durante e apds hospitalizacdo. Método:
Trata-se de um estudo coorte prospectivo com analise retrospectiva. Participaram 154
idosos (>65 anos) internados em duas enfermarias ndo cirurgicas de Clinica Médica e
Geriatria de um Hospital Universitario de porte extra. Foram realizadas avaliacdes do
Mini-BESTest e da Morse Fall Scale (MFS) na admissdo e na alta hospitalar. O
acompanhamento das quedas foi feito por telefone em 1, 3 e 6 meses apds alta
hospitalar. Resultados: Os idosos foram divididos em: caidores (Grupo Q, n=5) e ndo
caidores (Grupo NQ, n=149) na hospitalizacdo. Na admissdo nao houve diferenca
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 dominios
“Respostas Posturais” do Mini- BESTest e nos dominios “Historico de Quedas” e “Tipo
de Marcha” da MFS houve diferenca entre Q e NQ na alta (respectivamente, =0,02;
p=0,01; p=0,02). Foi realizada uma subanalise com pareamento de dados por género,
idade e comorbidades e também ndo foram encontradas diferencas clinicas,
demogréficas e nos escores das escalas entre os grupos Q (n=5) e NQp (n=10) (p>0,05).
Na predicdo de quedas pds-alta o Mini-BESTest apresentou AUC=0,53, p=0,50,
sensibilidade 48,8% e especificidade 59,5%, ja 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 0s pacientes com baixo risco de queda pela
MFS tiveram mais quedas no Follow-up do que os pacientes de alto risco. Concluséo:
Mini-BESTest e a Morse Fall Scale ndo identificaram os idosos caidores durante e ap0s
a hospitalizacdo, apesar de alteragcbes nos dominios na alta hospitalar e do aumento de

guedas no Follow-up.



Descritores: hospitalizacdo; acidente por quedas; idoso; medicdo 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]. S&o Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o 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% to the 6™ 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. INTRODUCAO

As quedas no ambiente hospitalar sempre foram consideradas como um desafio complexo
da hospitalizacdo, ndo apenas pelo aumento do tempo de hospitalizagdo e o consequente impacto
nos custos hospitalares, mas também por interferir na qualidade de vida do paciente e na sua
independéncia funcional; a queda é considerada um alerta para uma mudanca de perfil clinico ou
funcional do paciente e aumento de morbidade 2. A prevencdo de queda durante a
hospitalizacdo é uma das metas definidas pela Politica Nacional de Seguranca do Paciente para
diminuir incidentes de seguranca do paciente nos hospitais brasileiros. O Protocolo de Prevengéo
de Quedas do Ministério da Saude, indica que a taxa de queda de pacientes em hospitais de paises
desenvolvidos varia entre 3 a 5 eventos por 1.000 pacientes/dia ). Entende-se por queda o
deslocamento ndo intencional do corpo a um nivel mais baixo do que o nivel inicial com
incapacidade de correcdo no tempo, determinada por circunstancias multifatoriais que
comprometem a estabilidade do corpo ©.

A prevencdo de queda é motivo de preocupacdo para a familia, para a equipe
multiprofissional e prioridade fundamental para a gestdo de riscos das organizacfes de cuidados
de satde . A importancia deste assunto é tal que a The Joint Commission International (JCI)
incluiu entre as normas de seguranga no manual de acreditacdo para hospitais, a reducgéo do risco
de danos ao paciente resultante das quedas. No ranking de eventos adversos da JCI as quedas
ocupam a sexta posicdo do total de eventos nos Gltimos 4 anos ©.

De acordo com American Geriatrics Society o processo de prevencdo de quedas comeca
com uma avaliacdo do risco de queda, que consiste no questionamento de quedas prévias e uma
avaliacdo da marcha e do equilibrio do individuo. Suas causas multifatoriais tornam a avaliacdo
de risco muito complexa: quanto maior a quantidade de fatores de risco, maior a probabilidade de
queda do individuo. Os fatores de riscos intrinsecos que predispdem uma queda no ambiente
hospitalar sdo quedas prévias, idade superior a 65 anos, fraqueza muscular, alteracdo
comportamental, agitacdo psicomotora, hipotensdo postural, sincopes, doencas cardiovasculares,
incontinéncia urinaria, uso de drogas especificas (hipnédticos, sedativos, vasodilatadores,
diuréticos, antidepressivos) ®®. A internac&o em si é um fator de risco extrinseco, uma vez que o
idoso pode tornar-se mais desorientado ou agitado, funcionalmente inativo e ter um risco
aumentado de queda ©.

Segundo Morse, as quedas podem ser classificadas como acidentais, fisiologicas previstas e
imprevistas. A queda acidental esta associada a perigos ambientais (obstaculos e barreiras fisicas);
queda fisiologica prevista decorre de alteragdes fisiologicas que predispdem um alto risco de cair;
e fisioldgica imprevista definida como evento fisioldgico néo previsivel. E importante reconhecer

que o paciente que tém uma queda acidental ndo pode ser identificado antes da queda e ndo é
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identificado numa escala de identificacdo de risco, somente as quedas fisioldgicas previstas, que

constituem cerca de 78% das quedas hospitalares %%,

Existem poucas ferramentas para avaliar risco de queda em idosos hospitalizados. A Morse
Fall Scale (MFS) é uma das poucas ferramentas disponiveis para avaliacdo do risco de quedas em
pacientes internados em unidades clinicas e ). No Brasil, foi submetida ao processo de adaptacéo
cultural e linguistica, validado para a lingua portuguesa ? e recomendada como triagem pelo
Centro Nacional de Seguranca do Paciente ). Varios estudos com a MFS foram preditivos para
idosos em enfermarias de geriatria ** ¥ e enfermarias gerais ®> '®, para adultos e idosos
hospitalizados na Coréia "), e para idosos caidores internados num hospital universitario no Egito
(18).

A MFS também foi comparada a outros instrumentos de avaliacdo, como a Functional
Independence Measure (MIF), que é uma escala de funcionalidade em que as alteracdes negativas
de seus dominios tem associagdo com o aumento do risco de cair tanto quanto a MFS @ 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) © e menor também comparada a escala de
Hendrich Fall Risk Model (HFRM) ©* 22 Em um estudo de metanalise comparando MFS com
STRATIFY, a MFS apresentou melhor sensibilidade, porém menor especificidade na avaliacdo
do risco de quedas .

Alguns estudos afirmam que o julgamento clinico do enfermeiro, em comparacdo com a
MFS seria a melhor ferramenta em prever quedas nos pacientes, e que muitas vezes a intuicdo do
profissional de saude seria responsavel pelo aumento da especificidade e sensibilidade da
escala®. Estudos recentes, ndo isentam a responsabilidade e importancia do profissional de satide
sobre os cuidados de saude na identificacdo dos pacientes de risco uma vez que as ferramentas de
identificacdo de risco de quedas sdo apenas um componente do programa abrangente que é a
prevencdo de quedas no ambiente hospitalar . Estudos multicéntricos revelam que o julgamento
clinico do enfermeiro pode ser aplicado em unidades cirargicas ou gerais, mas em enfermarias
geriatricas o risco de queda é superestimado, dessa forma ndo recomendado somente a opinido
profissional .

O equilibrio postural é definido pela capacidade de manter o centro de massa dentro da base
de apoio que depende da integracdo rapida, reativa, automatica e antecipada de sistemas
globais®. O comprometimento do equilibrio e a alteracdo da marcha sé&o os principais fatores de
risco modificaveis para quedas. Dessa forma, identificar os déficits nos sistemas de controle
postural é importante para melhorar a previsdo de quedas nas populacdes %27,

O Mini-BESTest é uma versdo reduzida do BESTest para avaliacdo do equilibrio dindmico,
desenvolvida através uma analise fatorial dos itens do BESTest, projetado para avaliar multiplos

contextos de instabilidade postural, que pode ser realizada em menos tempo comparada a escala
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original . Ha evidéncias para suas propriedades psicométricas em caidores e ndo caidores com

doenca de Parkinson %, em avaliacdes de equilibrio em pacientes com acidente vascular cerebral
G0 com esclerose multipla, ou desordens vestibulares ©® 332 Em comparacdo com outras
escalas de avaliacdo do equilibrio como Escala de Equilibrio BERG, BESTest, Brief-BESTest e
Timed Up and Go (TUG), o Mini-BESTest foi a ferramenta mais precisa para deteccéo do risco de
quedas em idosos da comunidade’ ®*3%). Foi considerado numa revisdo sistematica o teste mais
abrangente e completo por diferentes grupos de investigacdo para adultos e idosos da comunidade
(36,37)-

Pacientes de meia idade apresentam comprometimento do equilibrio no momento da alta
hospitalar devido a redugdo dos estimulos visual, auditivo, tatil, cinestésico e até social durante o

repouso no leito ¥

, que é potencializado pela diminuicdo da integracdo de informacGes de varios
sistemas fisiologicos inerentes ao envelhecimento . Até 40% dos pacientes caem nos 6 meses
apos a alta hospitalar, e cerca de 15% das readmissdes hospitalares durante este periodo sdo por
quedas na comunidade, sendo a maior taxa dessas ocorréncias na populacéo idosa ©%.

A MFS tem sido muito aplicada na pratica clinica para a avaliacdo do risco de quedas em
pacientes hospitalizados e em diversos ambientes clinicos; entretanto ndo ha um consenso no uso
de instrumentos para avaliar especificamente o risco de queda na populacdo idosa hospitalizada.
Também ndo h& nenhum estudo que relacione a avaliacdo do risco de quedas do paciente
internado com seu controle postural durante a hospitalizacdo. Uma vez que avaliar o equilibrio em
ambientes hospitalares pode ajudar a determinar o risco de cair e o nivel da instabilidade postural
dos pacientes @ %9, faz-se necessario estudos que relacionem uma escala tedrica de avaliacdo do
risco de queda, com uma avaliacdo do equilibrio dindmico determinando assim o nivel do risco de
queda deste paciente no ambiente hospitalar e posteriormente pos-alta hospitalar.

Sabendo-se que o equilibrio e a mobilidade constituem o maior fator de risco modificavel
para quedas, a hipdtese deste estudo é que escalas tedricas de avaliagdo do risco de queda
associados com uma avaliacdo funcional do equilibrio dinamico podem identificar o risco de
queda em pacientes durante e ap0s periodo hospitalizacdo. Dessa forma, o rastreio desta
populagdo em risco é determinante para que medidas de intervencdo sejam tomadas diminuindo

reinternacdes e custos hospitalares com a populacéo idosa.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Primério:
Verificar se a escala de identificacdo do risco de quedas (Morse Fall Scale) e se o teste de
avaliacdo de equilibrio dindmico (Mini-BESTest) identificam idosos caidores durante a

hospitalizacdo.

2.2. Objetivo Secundario:
Verificar se uma escala de identificagdo do risco de quedas (Morse Fall Scale) e um teste de
avaliacdo de equilibrio dindmico (Mini-BESTest) aplicados na alta hospitalar identificam idosos

caidores pos alta.
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3. METODO

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 hospitalizagdo na funcionalidade de pacientes adultos e idosos num
hospital publico de nivel terciario: ¢ possivel predizer estas alteragdes?”, realizado nas
enfermarias de Clinica Médica e Geriatria do Instituto Central do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo acompanhados no periodo de abril de 2014
a junho de 2016, sob n® CAAE 23565014 3 0000 0068 e parecer n° 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 inclusdo.
3.2.1 Critérios deincluséo
Foram incluidos idosos de ambos 0s sexos, com idade > 65 anos, com avaliacdo
completa no projeto guarda-chuva do Mini-BESTest na admissdo e alta hospitalar, e com
dados completos em prontuério fisico das avaliagdes de admissao e alta da MFS.
3.2.2 Critérios excluséo
Foram excluidos idosos com as seguintes caracteristicas avaliadas no projeto
integrado: déficits cognitivos avaliados pela pontuacdo 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)“";
diagnostico médico de dellirium; aqueles que ndo conseguiram realizar os testes propostos
e/lou aqueles que apresentaram > 48 horas de hospitalizacdo, seja por permanéncia no
pronto-socorro ou em unidade de terapia intensiva previamente a internacdo nas

enfermarias.

3.3 Delineamento do estudo

Foi realizado um censo diario nas enfermarias para verificar a admissdo de novos pacientes
e, caso houvesse, era feita a avaliacdo para verificar os critérios de elegibilidade e o interesse de
participar no estudo. Apos sua inclusdo, o idoso era avaliado em até 48 horas da admissédo e na
alta hospitalar. A avaliagdo incluia os dados clinicos, sociodemograficos, funcionalidade,
historico de quedas e avaliagcdes do equilibrio postural dindmico (Mini-BESTest) e do risco de
quedas (MFS). A avaliagéo pela Mini-BESTest e a MFS na admissao e alta hospitalar foram feitas
por profissionais treinados. Durante a internacdo, o0 acompanhamento da queda foi realizado pela

equipe de gestdo de risco do hospital. Apos a alta hospitalar, os idosos foram contatados por
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telefone ap6s 30, 90 e 180 dias para avaliar a ocorréncia de quedas e/ou ébito. As fases de

desenvolvimento do estudo foram apresentadas na Figura 1.

Figura 1. Fases de desenvolvimento do estudo

PROJETO GUARDA Verificagdo de pacientes
CHUVA — no estudo inicial —

- Dados clinicos e
demograficos FASE 1

* [ - Testes funcionais

- Follow up quedas

QJETO /o
FROGTOATVAL }— Coleta em banco de
> dados eletrénico —

Levantamento de dados - Avaliagio Inicial e

> em prontuarios ____, | finalda Morse Fall FASE 2
Scale
v

Levantamento de - bance eletronico e

> i 4 —_— natificagdes na EASE 3
quedas intra-hospitalar Costio ce Risco
ICHC - FMUSP
v
Acompanhamento de - Ligaches

> quedas pos alta —»| telefonicasem 1.3 FASE 4

e 6 mases pds alta

hospitalar

3.3.1 Fase 1 — Coleta em banco de dados eletrdnico

3.3.1.1 Dados clinicos e sociodemograficos: os dados demogréaficos incluiam
idade, género, indice de massa corporea e anos de escolaridade. Os dados clinicos
incluiam dias de internagdo, funcionalidade avaliada pelo Indice de Barthel, quedas
prévias, auto relato de tonturas, déficits visuais e auditivos, comorbidades e causa de
internacdo. As causas da internagdo foram divididas em quatro grupos, de acordo com
as alteracbes mais frequentes nos idosos hospitalizados do nosso estudo:
gastrointestinais, neurologicas, cardiorrespiratorias ou outras.

3.3.1.2 Comorbidades: As comorbidades foram classificadas pelo indice de
Comorbidades de Charlson “?. Quanto maior a pontuacdo, maior a gravidade dos

diagnosticos.
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3.3.1.3 Capacidade Funcional: avaliada pelo indice de Barthel, que contém dez

itens, com pontuacdo de 2 a 3 pontos e avalia as seguintes atividades: banho e higiene
pessoal, alimentacdo, vestir-se, continéncia fecal e urinaria, uso do banheiro,
transferéncia e mobilidade e subir e descer escadas. A pontuacdo final é dada pela
soma dos pontos de cada item, variando de zero (completa dependéncia) a 100
(independéncia) “?.

3.3.1.4 Avaliacdo do Equilibrio Dinamico: foi avaliado pela versdo reduzida
do BESTest, 0 Mini-BESTest, previamente validado “¥, e foi utilizada sua versdo
adaptada para a lingua portuguesa e com validacdo para idosos “® (ANEXO C). O
teste inclui os seguintes dominios: ajustes posturais antecipatorios (até 6 pontos),
respostas posturais (até 6 pontos), orientacdo 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 pontuacdo maxima de 28, sendo que maiores pontuagdes
correspondem & melhor equilibrio postural “?. Sdo avaliadas as seguintes tarefas:
sentado para de pé, ficar na ponta dos pés, apoio unipodalico, correcdo com passo
compensatdrio anterior, posterior e lateral, olhos abertos em superficie firme, olhos
fechados em superficie instavel, inclinacdo, mudanca de velocidade de marcha, andar
com viradas de cabeca, andar e girar sobre o eixo, passar sobre obstaculos, velocidade
de marcha com e sem dupla tarefa. Se o individuo necessita de um dispositivo auxiliar
de marcha para realizar os testes, cada dominio é pontuado em um nivel inferior do
item no qual o dispositivo é utilizado. Se um individuo € incapaz de completar uma
tarefa com ou sem um dispositivo, é pontuado zero para este item'®? . Ainda néo héa
uma nota de corte para a populacdo hospitalizada, porém em idosos da comunidade
utiliza-se uma nota de corte de 19 pontos para diferenciar idosos caidores e nédo
caidores (>20 pontos apresenta menor risco de quedas) ©¥. Aplicacdo: foi realizado
nas unidades de internacdo, em um corredor de, aproximadamente, 3 metros de
extensdo e foram utilizados pequenos acessorios portateis como rampa com inclinagdo
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 0s membros superiores
conforme instrugdes do protocolo. Foi aplicado por trés fisioterapeutas treinadas
previamente no inicio da coleta dos dados e com revisdo do treinamento na metade do

periodo de coleta.

3.3.2 Fase 2 — Levantamento de dados em prontuarios
Conforme a inclusdo do paciente na Fase 1, foram solicitados todos o0s
prontuarios para que fossem selecionados apenas os idosos com avaliagdo completa

da MFS, tanto na admissé&o quanto na alta do paciente.
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3.3.2.1 Avaliagéo do Risco de Queda: foi avaliada pela MFS desenvolvida

para ambiente hospitalar “? e foi utilizada sua versdo validada para a lingua
Portuguesa ¥ (ANEXO D). A escala contém seis itens de avaliacdo: i) historico de
queda (até 25 pontos); ii) presenca de diagnostico secundario (até 15 pontos); iii)
necessidade de auxilio na deambulacdo (até 30 pontos); iv) utilizacdo de terapia
endovenosa (até 20 pontos); v) tipo de marcha (até 20 pontos); e, vi) estado mental
(até 15 pontos) @, A pontuacdo 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)
@ Aplicagao: foi realizada, como rotina pela equipe de enfermagem na admisséo e
na alta hospitalar e eram incluidas no prontuério 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 inclusdo destes dados para pesquisa. Nao foi possivel precisar
0 numero de enfermeiros avaliadores, pois variou em cada unidade de acordo com
escala de plantdo da enfermagem. A escala foi aplicada a cada 7 dias ou pos eventual
queda ocorrida neste periodo. Caso o0 paciente recebesse alta antes dos 7 dias, o valor

do escore da alta era igual o escore da admisséo.

3.3.3 Fase 3 — Levantamento de quedas intra-hospitalar

Foi realizado um levantamento junto a Gestdo de Risco do Hospital das
Clinicas da FMUSP para selecionar os pacientes que sofreram quedas durante a
hospitalizacdo.

O grupo de gestdo de risco gerencia todos os eventos adversos nas unidades
de internacdo 24h por dia junto a equipe de enfermagem. Esses dados sdo guardados
eletronicamente e através de notificacdo em papel. Para 0 acompanhamento das
quedas durante a hospitalizacdo foram consultados todos os dados das unidades

envolvidas no estudo.

3.3.4 Fase 4 — Acompanhamento de quedas pos alta

Para acompanhar a ocorréncia de quedas pés-alta hospitalar foram realizadas
ligacGes por telefone para os idosos apds 1 més (x5 dias), 3 meses (x5 dias) e 6
meses (+10dias) da data de alta hospitalar. Através de perguntas padronizadas,
foram questionadas a ocorréncia de quedas e 6bito. As ligacdes tiveram duragdo
aproximada de 10 minutos e foram realizadas até 5 tentativas de contato em
diferentes periodos. No caso de auséncia do idoso, as perguntas puderam ser
respondidas pelo seu principal cuidador. O local utilizado para realizar as ligacGes

telefonicas foi a Unidade de Atendimento Ambulatorial de Fisioterapia,



27
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional de Alta Complexidade do Instituto Central

do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
(ICHC-FMUSP).

O questionamento das prévias e pos alta baseou-se na definicdo 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 ndo
intencional do corpo para um nivel inferior a posicéo inicial, com incapacidade de
correcdo em tempo habil, provocada por circunstancias multifatoriais que
compromete a estabilidade” ®) Para o idoso, foi feita a pergunta: “O(a) senhor(a)
apresentou alguma queda nos ultimos 6 meses? Veja que queda ndo
necessariamente é chegar ao chdo. Pode ser que o(a) Sr(a) tenha
tropecado/escorregado e precisado se apoiar em objetos como um sofa/cama ou em

alguém.”’

3.4 Andlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada através do programa Sigma Stat (3.5) e Medcalc (versdo
18). Inicialmente, foi realizada uma analise descritiva: as variaveis continuas foram apresentadas
em forma de média e desvio-padrdo ou mediana e intervalo interquartil, conforme a distribuicéo
da varidvel. Para a andlise comparativa dos idosos que cairam e ndo cairam durante a
hospitalizagdo e pds-alta foi realizado o teste Mann-Whitney. As varidveis categoricas foram
representadas por frequéncia relativa (%) e absoluta (n). Para medidas de propor¢do dos idosos
que cairam e ndo cairam de acordo com a classificacao de riscos da MFS no decorrer do tempo e
com as alteracdes nas escalas estudadas foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson/ Teste de
Fisher. Para avaliacdo da sensibilidade e especificidade das escalas pos alta foi realizada a Curva
Roc (Receiver Operating Characteristic). Foi adotado p<0,05.

Foi realizada uma sub-analise comparando os idosos que cairam durante a hospitalizacdo
com um grupo controle que ndo caiu. Foram selecionados 2 controles para cada idoso caidor e 0s
grupos foram pareados por género, idade e numero de comorbidades. Foi realizada uma anélise
descritiva e comparativa entre os grupos, da mesma forma que foi realizada as analises principais

do estudo. Foi adotado p<0,05.



4. RESULTADOS “

Participaram do estudo 154 idosos, divididos em dois grupos: com ou sem quedas na
durante a hospitalizacdo (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 eutréficos, com capacidade funcional e cognicéo
preservadas, 35% com relatos de quedas prévias e principal motivo de internagdo foram as causas
gastrointestinais. Ndo foram observadas diferencgas clinicas e demograficas entre eles (p>0,05;

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

Tabela 1 - Caracterizacdo e comparagdo dos grupos com quedas e sem quedas durante a

hospitalizacao

TOTAL (n=154) Grupo Q (n=5) Grupo NQ (n=149) P valor
Dados Demograéficos
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? 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 Clinicos
Dias de internagéo 9 (6,8) 12 (x10,7) 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
Internacgdo prévia, n 32 (20,7) 1 (20) 31 (20,8) 0,60
Causas Internagéo, n
- Gastrointestinais 101 (65,7) 3 (60) 98 (65,8) -
- Neuroldgicas 3(1,9) - 32 -
- Cardiorrespiratorias 23(14,9) 2 (40) 21 (14) -
- Outras alteracdes 27(17,5) - 27 (18,2) -

Legenda: Os dados foram apresentados como média e desvio padrdo ou nimero de idosos e porcentagem
(%) para género, deficits visual e auditivo, tontura, internacdo e queda prévia e causa de internagdo. A
comparagdo do Grupo Q e NQ foi através do Teste de Mann-Whitney ou teste de proporgdo de Qui
Quadrado, Grupo Q= idosos com queda na internacdo, Grupo NQ= idosos sem quedas na internacdo, As
comorbidades foram avaliadas pelo indice de Charlson e a Funcionalidade pelo indice de Barthel,p valor
<0,05.
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O equilibrio dindmico e o risco de quedas dos idosos na admissdo hospitalar foram

avaliados, respectivamente, pelo Mini-BESTest e MFS e apresentados por escore total e por
dominios (Tabela 2). Nao foi observada diferenca 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 avaliacdo do risco de quedas foi observado que, aproximadamente,
25% do Grupo NQ apresentou historico de quedas e o Grupo Q tinha pontuacdes favoraveis para
ndo cair durante a hospitalizacdo: ndo tinham historico prévio de queda, estavam orientados, ndo

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

Tabela 2 - Valores de admissdo do Mini-BESTest e Morse Fall Scale dos grupos com quedas e sem
quedas durante a hospitalizagéo

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

MINI-BESTEST (0-28) 20 (18 - 23) 23(12,5-23,2) 20 (18 - 23) 0,85
Ajustes antecipatorios (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
Orientacéo 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
Histdrico de quedas (0-25)

Sim, n 36 (23,3%) 0 36 (24,1%) 0,47
Diagnostico Secundario (0-15)

Sim, n 116 (75,3%) 4 (80%) 112 (75,1%) 0,78
Auxilio na deambulagéo (0-30)

N&o 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 dominios do Mini-BESTest estdo apresentados pela mediana e
intervalo interquartil (25%-75%). O escore total da MFS estd apresentado pela mediana e intervalo
interquartil (25%-75%), e os dominios apresentados em numero de idosos e porcentagem (%). A
comparagdo do Grupo Q e NQ foi através do Teste de Mann-Whitney (Mini-BESTest escores total e MFS
escores total) ou teste de proporgéo Qui-quadrado (dominios da MFS).
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De acordo com a MFS, os idosos foram divididos de acordo com o risco de quedas em trés

grupos: baixo, médio e alto risco. N&o foi observada diferenca no risco de quedas entre 0s 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. Caracterizacdo do risco de quedas avaliados pela Morse Fall Scale na admissao
hospitalar em idosos.

60 -
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Baixo Meédio Alto

Classificacio de Risco

Legenda: Os valores estdo 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, ndo foi observada diferenca no escore total do Mini-BESTest e nos
dominios “ajustes posturais antecipatorios”, “orientagdo sensorial” e “estabilidade da marcha”
entre 0s grupos Q e NQ (Tabela 3). Porém, foi observado que o grupo Q apresentou menor escore
(pior desempenho) no dominio “respostas posturais” quando comparado com o grupo NQ
(p<0,05). Além disto, foi observado o grupo Q na MFS apresentou maior pontuacdo (pior
desempenho) no escore total e nos dominios “historico de quedas” e “tipo de marcha” quando
comparado com o grupo NQ (p<0,05, Tabela 3). Nao foi observada diferenca nos demais

dominios (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 antecipatdrios (0-6) 4 (2-5,2) 4 (3-5) 0,744
Respostas posturais (0-6) 0(0-3,2) 4 (2-5) 0,029*
Orientacdo 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*
Historico de quedas (0-25)

Sim, n 5 (100%) 36 (24,1%) 0,001*
Diagndstico Secundério (0-15)

Sim, n 4 (80%) 117 (78,5%) 0,63
Auxilio na deambulacéo (0-30)

N&o 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 dominios do Mini-BESTest estdo apresentados pela mediana e
intervalo interquartil (25%-75%). O escore total da MFS estd apresentado pela mediana e intervalo
interquartil (25%-75%), e os dominios apresentados em numero de idosos e porcentagem (%). A
comparagdo do Grupo Q e NQ foi através do Teste de Mann-Whitney (Mini-BESTest escore total e MFS
escore total) ou teste de proporcéo Qui-quadrado (dominios da MFS), *Valor p<0,05.

Apesar de ndo observarmos diferenca no escore do Mini-BESTest entre os grupos na alta

hospitalar, foi encontrada uma diferenca significativa quando comparamos a variagdo de escores

totais entre admissao e alta hospitalar entre os grupos (AQ = -2, ANQ = 0, p=0,05) e tambeém na

variagdo do dominio “Respostas posturais” (p=0,04). Na variacdo dos escores da MFS entre

admissdo e alta hospitalar também foi encontrada diferenca no escore total (AQ =25, ANQ=0,

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

Devido ao baixo numero de caidores na hospitalizacdo comparado ao numero de néo
caidores, foi realizado um pareamento de grupo por idade, género e nimero de comorbidades.
Cinco idosos que apresentaram quedas na hospitalizagdo foram pareados com dez idosos sem
quedas e constituindo-se dois grupos: com ou sem quedas (respectivamente, grupos Q e NQp).

Né&o foram observadas diferencas clinicas e demograficas entre eles (p>0,05; Tabela 4).

Tabela 4 - Caracterizacdo e comparacdo dos grupos com quedas e sem quedas durante a
hospitalizacdo apo6s pareamento dos dados

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

Dados Demograéficos

Idade, anos 72,4 (£8,6) 72,2 (£7,9) 0,95
Sexo feminino, n 2 (40) 4 (40) 1
IMC, Kg/m? 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 Clinicos

Dias de internacéo 12 (£10,7) 9,5 (x7,4) 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
Internacédo prévia, n 1 (20) 3 (30) 1
Causas da Internagéo, n

- Gastrointestinais 3 (60) 7 (70) -

- Neuroldgicas - - -

- Cardiorrespiratorias 2 (40) 1(10) -

- Outras alteracdes - 2 (20) -

Legenda: Os dados foram apresentados como média e desvio padrdo ou nimero de idosos e porcentagem
(%) para género, déficits visual e auditivo, tontura, internacdo e queda prévia e causa de internagdo. A
comparagdo do Grupo Q e NQp pareados foi através do Teste de Mann-Whitney ou teste de proporgédo de
Qui Quadrado, Grupo Q = idosos com queda na internacdo, Grupo NQp= idosos pareados sem quedas na
internacdo, As comorbidades foram avaliadas pelo indice de Charlson e a Funcionalidade pelo Indice de
Barthel. p valor <0,05.
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Na avaliagdo do equilibrio dindmico e no risco de quedas na admisséo hospitalar, através do

Mini-BESTest e MFS, nédo foi observada diferenca 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 avalia¢do do risco de quedas foi observado que, aproximadamente,
40% do Grupo NQp apresentou histdrico de quedas e o Grupo Q tinha pontuagdes favoraveis para
ndo cair durante a hospitalizacdo, visto que ndo tinham historico prévio de queda, estavam

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

Tabela 5 - Valores de admissdo do Mini-BESTest e Morse Fall Scale dos grupos pareados com
quedas e sem quedas durante a hospitalizacao

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 antecipatérios (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
Orientacéo 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
Historico de quedas (0-25)

Sim, n 0 4 (40%) 0,23
Diagndstico Secundario (0-15)

Sim, n 4 (80%) 7 (70%) 1
Auxilio na deambulagéo (0-30)

N&o 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 dominios do Mini-BESTest estdo apresentados pela mediana e
intervalo interquartil (25%-75%). O escore total da MFS estd apresentado pela mediana e intervalo
interquartil (25%-75%), e os dominios apresentados em numero de idosos e porcentagem (%). A
comparagdo do Grupo Q e NQp foi através do Teste de Mann-Whitney (Mini-BESTest escore total e MFS
escore total) ou teste de proporcéo Qui-quadrado (dominios da MFS).
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Na alta hospitalar, ndo foi observada diferenga no escore total do Mini-BESTest e nos

dominios “ajustes posturais antecipatorios”, “orientacdo sensorial” e “estabilidade da marcha”
entre 0s grupos Q e NQ (Tabela 6). Porém, foi observado que o grupo Q apresentou menor escore
(pior desempenho) no dominio “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 pontuacdo (pior desempenho) no escore total ¢ no dominio “histérico de quedas” quando
comparado com o grupo NQp (p<0,05, Tabela 6). Ndo foi observada diferenca nos demais

dominios 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 antecipatérios (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*
Orientacéo 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*
Historico de quedas (0-25)

Sim, n 5 (100%) 4 (40%) 0,04*
Diagnostico Secundario (0-15)

Sim, n 4 (80%) 8 (80%) 1
Auxilio na deambulagéo (0-30)

N&o 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 dominios do Mini-BESTest estdo apresentados pela mediana e
intervalo interquartil (25%-75%). O escore total da MFS estd apresentado pela mediana e intervalo
interquartil (25%-75%), e os dominios apresentados em numero de idosos e porcentagem (%). A
comparagdo do Grupo Q e NQp foi através do Teste de Mann-Whitney (Mini-BESTest escore total e MFS
escore total) ou teste de proporcéo Qui-quadrado (dominios 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 pés-alta dos idosos considerando seus
valores na alta hospitalar. Neste segundo momento, os idosos foram divididos em 2 grupos:
idosos com quedas pds alta hospitalar (QA) e idosos com auséncia de quedas na alta hospitalar
(NQA). O Grupo QA foi composto por 42 idosos e 0 Grupo NQA por 112 idosos. Os grupos
foram homogéneos: sem predominancia de sexo, eram eutroficos, com capacidade funcional e
cognicdo preservadas, nimero de comorbidades semelhantes e baixo nimero de quedas na
hospitalizacdo, sem diferencas nos escores do Mini-BESTest e MFS de admissao e alta hospitalar.
Porém em relacdo as quedas e internacdes prévias a hospitalizagdo o Grupo QA teve diferenca
significativa em relacdo 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 - Caracterizacdo dos idosos caidores e nao caidores pos alta hospitalar

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

DADOS DEMOGRAFICOS

Idade, anos 72 (67-79) 75 (70-80) 0,07
Sexo Feminino, n 24 (57,1%) 59 (52,7%) 0,75
IMC, Kg/m? 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 CLINICOS

Dias de internacao 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
Internacdo prévia, n 14 (33,3%) 18 (16%) 0,03*
HISTORICO DE QUEDAS

Queda prévia 27 (64,3%) 29 (25,9%) <0,001*
Queda na hospitalizagdo 2 (4,7%) 3 (2,7%) 0,89
ESCALAS DE AVALIACAO

Mini — BESTest admisséo 20 (16-23) 20 (18-23) 0,80
Mini — BESTest alta 21 (15-24) 21 (17,5-23) 0,55
MFS admissao 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 namero de
idosos e porcentagem (%) para género, déficits visual e auditivo, tontura, internacao, queda prévia, queda
na hospitalizacdo e motivo de internacéo, sendo utilizado o teste de propor¢do de Qui Quadrado.Grupo QA
= idosos com queda pos alta. Grupo NQA = idosos sem quedas pos alta. As comorbidades foram avaliadas
pelo Indice de Charlson e a Funcionalidade pelo indice de Barthel. As anélises foram feitas entre os
Grupos QA e NQA. p valor <0,05.

A queda dos idosos no periodo pds-alta hospitalar foi acompanhada ap6s 1, 3 e 6 meses.
Houve uma perda de idosos mesmo ap0s diversas tentativas de contato telefénico (3° més=2 e 6°
més=4) ou 06bitos (}1°més=3; 13°més=2; +6° més=>5). Foi observado um aumento do numero de
quedas durante o acompanhamento no 1°, 3° e 6° més (respectivamente, 11,2%, 15,6% e 17,1%;
Figura 3). O numero 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 1° para o 6° més (Figura 3). Dentre 0s idosos
que cairam no Follow-up, foi verificado que os idosos que apresentaram redugdo do Mini-
BESTest durante a internacdo ndo apresentaram diferenca (p=045) no relato de quedas pos alta

(Figura 4).

Figura 3. Numero de caidores no Follow-up de acordo com a classificacdo de risco na alta
hospitalar pela Morse Fall Scale.
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Legenda: Os valores estdo apresentados como nimero de idosos que apresentaram queda pos alta
hospitalar. A estratificacdo foi feita como previamente descrito ®. Baixo risco = até 24; médio
risco: entre 25 ¢ 44; ¢ alto risco >45).
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Figura 4. Namero de caidores no Follow-up de acordo com a alteracdo da pontuacéo do escore do
Mini-BESTest.
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Legenda: Os valores estdo apresentados como nimero de idosos que apresentaram queda pos alta
hospitalar, estratificados de acordo com a alteracdo negativa do Mini-BESTest (diminuicdo da
pontuacédo) ou sem diminuicdo (sem alteracdo ou aumento de pontuacao).

Dois idosos que cairam durante a internacdo (40% dos internados caidores) também tiveram
queda no Follow-up, um no terceiro e outro no sexto més. Um idoso que caiu durante a internagédo
foi a 6bito no sexto més, mas ndo decorrente de queda. Durante o Follow-up, seis idosos (14,3%)
foram considerados caidores recorrentes porque cairam em todos 0s meses e 16 idosos (38%)
cairam em pelo menos dois meses de Follow-up.

Foi realizado um teste Qui Quadrado em cada més do Follow-up para verificar se havia
diferenca entre os grupos de risco conforme o tempo de acompanhamento em relacdo ao evento
queda pos alta. Ndo foram encontradas diferencas entre 0s grupos no primeiro, terceiro e sexto
més (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 pos alta hospitalar e ambas tiveram baixa validade preditiva
(Figura 5). O Mini-BESTest apresentou uma area sob a curva de 0,53, p=0,50, sensibilidade
48,8% e especificidade 59,5%, ja a MFS apresentou uma area 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 pontuacdo total do Mini-BESTest e Morse Fall Scale na alta
hospitalar para a ocorréncia de queda no periodo de Follow-up.
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Legenda: Os dados foram apresentados em porcentagem de acordo com as taxas positivas
verdadeiras e taxas falsas negativas. AUC: area sob a curva. p valor <0,05
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5. DISCUSSAO

Os nossos resultados mostram que a avaliacdo na admissdo hospitalar tanto pelo Morse Fall
Scale (MFS) quanto pelo Mini-BESTest ndo identificaram o risco de queda em idosos durante a
hospitalizagdo, apesar dos idosos apresentarem piora nos escores destas ferramentas ao longo da
hospitalizacdo. Além disto, no Follow-up de quedas verificamos que uma parte dos idosos caiu
apos a hospitalizacdo, 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
numero de quedas e 6bitos no seguimento.

A populagdo do estudo foi de idosos independentes, com funcionalidade e cognicéo
preservada inicialmente, o que pode ter influenciado a auséncia de quedas e alteracGes negativas
nas escalas avaliadas. O numero de idosos com quedas durante a hospitalizacdo foi pequeno (n=5)
em comparagdo ao grupo NQ (n=149), o que poderia ter influenciado na auséncia de diferencas
entre os caidores e ndo caidores; mesmo na comparacao de grupos pareados (Q/NQp) ndo houve
diferencas clinicas, demogréaficas e nem nos testes aplicados. O termo caidor foi usado para 0s
idosos com uma ou mais quedas auto-relatadas, diferente de outros trabalhos que usam o termo
para duas ou mais quedas no perfodo 9.

Os dias de internacdo ndo foram representativos entre caidores e ndo caidores (NQ= 7 dias,
Q=9 dias), como encontrado em outros estudos que tiveram tempo de internacdo menores (3-6
dias), porém com caracteristicas clinicas mais criticas 2. Diferente de outros estudos, este estudo
teve predominancia de internac6es por alteragdes gastrointestinais (65,7%), com caracteristicas de
investigagdo diagndstica e alteracBes clinicas que favorecem um estado ndo agudizado,
diminuindo o risco de queda durante a interna¢do. Em outros estudos que avaliavam a MFS numa
unidade de internacdo de reabilitacdo, com pacientes com alteragdes neuroldgicas e média de
idade de 66,3 anos, o tempo de internacdo foi maior nos pacientes com histérico de quedas ©¥,
assim como o tempo de internagcdo também foi representativo nas quedas de idosos de um hospital
universitario .

Tanto o grupo Q quanto NQ e NQp tiveram historico de quedas pré internacdo, e embora a
queda pré internacdo seja um importante fator de risco para queda durante a internagéo, este risco
nédo se revelou em evento de queda para ambos os grupos. No grupo Q 40% dos idosos tiveram
histérico de quedas prévias, considerado um numero alto, corroborando com estudos prévios em

2.8

que a queda prévia é um preditor de queda futura , porém contra o grupo NQp que teve 60%

de historico de quedas e ndo tiveram quedas na hospitalizagéo.
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Avaliacdo do Mini-BESTest e da MFS para identificar idosos caidores durante a

hospitalizacdo

O Mini-BESTest avalia aspectos importantes do equilibrio dindmico tais como a capacidade
de reacdo as perturbacOes externas, os ajustes em superficies instaveis e a dupla tarefa cognitiva
motora &% % %9 Além disto, é considerado um dos melhores testes para avaliacdo do equilibrio
dinamico em adultos e idosos na comunidade ®* 7.

Entretanto, no nosso estudo o Mini-BESTest ndo conseguiu identificar os idosos caidores
no periodo de hospitalizacdo visto que, 0 escore na admissao hospitalar foi semelhante entre os
idosos que tiveram ou ndo quedas durante a hospitalizacdo. Um estudo tailandés acompanhou
idosos da comunidade, sem déficits neurolégicos 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 pontuagdo para diferenciar caidores de ndo caidores de
19/28 . Estes resultados foram subsidiados por um estudo portugués 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 ®®. Uma possivel explicacdo para ndo termos
encontrado diferenga no escore do Mini-BESTest entre os caidores e ndo caidores no nosso estudo
pode ser decorrente do periodo de hospitalizacdo que foi, em média, de 10 dias. Enquanto tanto o
estudo portugués quanto o tailandés rastrearam as quedas por um periodo mais longo (12 meses).

Estudos prévios realizados em enfermarias geriatricas, observaram que a MFS apresentou
alta sensibilidade e especificidade (respectivamente, 78% e 83%) para avaliar quedas durante a
hospitalizacdo ** . Um estudo mais recente com idosos coreanos " também mostrou que a
MFS apresenta alta sensibilidade e especificidade (72% e 91%, respectivamente) comparado ao
estudo original da MFS @, Outro estudo com idosos com média de idade 70,3 anos e 8,9 dias de
internacdo, usando a nota de corte de 45 encontrou sensibilidade de 75% dos idosos com risco de
queda com uma especificidade de 82%. ™. A melhor estimativa para predizer a queda foi no
ponto de corte 44,8 da pontuacdo média da MFS-B, com sensibilidade de 95,2% e especificidade
de 64%, corrobora 0 ponto de corte com a versdo chinesa “® 9. Um estudo longitudinal
observacional com 411 idosos identificou a MFS para prever quedas em 82,6% dos caidores
internados num hospital universitario ®. Entretanto, em nosso estudo, ndo observamos diferenca
nos valores do MFS entre os idosos caidores e ndo caidores. Uma possivel explicacdo é que a
grande maioria dos nossos idosos caidores tinham alteracdo do dominio “Tipo de marcha” e isto
pode ter predisposto as quedas. A mobilidade prejudicada e a idade avancada foram fatores de
risco de quedas encontrados num estudo transversal com 174 idosos em unidade de internagédo
clinicas e cirrgicas ®®. Em estudos brasileiros a alteracdo na marcha foi considerada fator de

risco para risco de quedas em pacientes hospitalizados %% %2,
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A classificacdo de risco inicial da MFS na internacdo ndo foi determinante para detectar os idosos

em risco de quedas, j& que o0s idosos caidores estavam com baixo (40%) e médio risco (60%), € nenhum
encontrava-se em alto risco, contrariando os estudos iniciais de Morse e a da adaptagdo transcultural
brasileira & *® 2, Um estudo com 1059 idosos hospitalizados, com média de idade de 83,9 anos encontrou
uma faixa de 70% de falsos positivos de idosos ndo caidores e classificados com alto risco de quedas em
um hospital de cuidados agudos ™. Ja foi demonstrado num estudo portugués que pacientes com
doencas do sistema digestivo sdo consideradas de baixo risco, corroborando com as caracteristicas clinicas
do nosso estudo ©®. Mesmo diante de um grupo de baixo risco, na populagdo japonesa foi detectado
guedas no ambiente hospitalar usando uma escala de avaliacdo de risco prépria, evidenciando a
necessidade de medidas preventivas neste grupo ©¥; similarmente, em nosso estudo os idosos que

apresentaram quedas ndo eram de alto risco.

Avaliacdo do Mini-BESTest e da MFS para identificar guedas apds 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% ©° °9_ Segundo estes estudos, o tempo
de hospitalizacéo prolongado (> 20 dias) predispdem o aumento de quedas poés 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, nimero este menor do que o
encontrado em 106 idosos com acidente vascular encefélico crénico em que a taxa de caidores
recorrentes foi de 6,6% ©®. Dos idosos caidores na internac&o, 40% cairam no Follow-up e 20%
tiveram obito.

Além disto, os idosos do nosso estudo apresentaram uma reducdo significativa no escore
total do Mini-BESTest durante a hospitalizagdo, porém a redugdo 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 dominio “Respostas Posturais” que avalia a
capacidade do corpo de recuperar a estabilidade ap6s uma perturbacao externa e que requer 0 uso
de estratégias de equilibrio (tornozelo, quadril e passo). Isto significa que a hospitalizacdo foi
prejudicial ao equilibrio dos idosos. Outra explicacdo para alteracdo deste dominio estd na forte
correlacdo que o medo de cair tem com o equilibrio, encontrada em estudos anteriores que
acontece apds o evento queda ©°°®. Esta perda de equilibrio ndo foi o suficiente para que os
escores do Mini-BESTest conseguissem identificar os idosos caidores pos alta hospitalar. Uma
possivel explicacdo para que o escore total do Mini-BESTest avaliado na alta hospitalar ndo tenha
detectado a queda pos-alta é que o periodo de hospitalizagdo ndo modificou os dominios
“Orientagdo Sensorial” e “Estabilidade da Marcha”. Esta hipdtese ¢ subsidiada por estudos
prévios sugerindo que estes dominios sdo mais determinantes para identificar caidores em idosos

da comunidade 2.
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Apesar da MFS ser uma escala para avaliagdo 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 ndo encontraram associagdo do risco de quedas nos
idosos da comunidade ®9. Os nossos resultados mostraram que os idosos que cafram durante a
hospitalizacdo apresentaram um aumento significativo da MFS nos dominios “historico de
quedas” e “tipo de marcha” na alta hospitalar. Este aumento pode ser explicado pelo fato que a
queda na hospitalizacdo influencia diretamente no escore da escala, porém é um alerta para
realizarmos uma avaliacdo da marcha dos idosos internados, j4 que é uma avaliacdo primordial
para verificar o risco de queda e ndo é possivel apenas com a aplicacdo de um questionario. A
literatura aborda que as "ferramentas ndo podem ser usadas de forma acritica” e que 0s
profissionais da saude precisam entender as limitagcdes de tais ferramentas. Ao invés de confiar
inteiramente em ferramentas, os profissionais devem utilizar o seu julgamento clinico especialista,
suas obrigacOes éticas e consideracdes culturais para implementar um ambiente mais seguro de
tratamento para o paciente ®. Um estudo recente aborda que a MFS deve continuar sendo
aplicada pelos profissionais de salde para avaliar os riscos fisiolégicos de queda, porém sua
percepcao de risco de queda deve ser utilizada para reforcar a aderéncia as estratégias educativas
de prevencdo de quedas nos hospitais, visto que é um ambiente novo para o idoso ©?.

Ao separar apenas 0s idosos caidores com alteragdo negativa no MFS e no dominio Tipo de
Marcha, que foi 0 mais representativo na alta hospitalar, também ndo foi encontrada influéncia
destas caracteristicas na queda do Follow-up. A mobilidade pode ser reduzida ap6s um evento de
queda e aumentar ainda mais o risco de quedas, mas néo 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 internacédo, classificados com alto risco na
alta, tiveram quedas no Follow-up. Isto corrobora com um estudo alem&o com 5 mil idosos,
aproximadamente, que verificou uma forte associacdo entre o risco de queda e o tempo de
Follow-up pds-alta hospitalar nos idosos de alto risco na internacao (61) Apesar de ndo ser
encontrada diferenca da classificagdo de risco em relacdo ao tempo de Follow-up nos idosos
caidores do nosso estudo em nenhum més 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 possivel explicacdo para que os idosos de baixo risco caiam no Follow-up pode estar
relacionada ao historico de quedas prévios a hospitalizacdo, que € considerado um importante
fator de risco intrinseco de queda pés alta ®* %, O que podemos ressaltar é que ndo somente 0s
pacientes de alto risco merecem uma atengdo maior, mas 0s pacientes de baixo risco, com

funcionalidade preservada merecem um acompanhamento.
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Consideracdes finais:

Identificar os idosos em risco de quedas ap0s a alta hospitalar € importante para evitar
readmissdes hospitalares. Um estudo feito em Taiwan com 1598 idosos acima de 65 anos,
mostrou que as quedas aumentam cerca de 34% as chances de admissdes hospitalares ©2,
corroborando com um outro estudo feito nos Paises Baixos em que as quedas foram relacionadas
a internacdes agudas em idosos e declinio funcional de trés a doze meses apds a admissao
hospitalar ©2.

Para avaliacdo do equilibrio pelo Mini-BESTest hd necessidade de mais estudos com a
ferramenta na populacdo hospitalar, para que seja definido qual o valor de corte é considerado
significante para o risco de quedas em idosos hospitalizados. Quanto a avaliacdo do risco de
quedas também podemos levantar como um viés da MFS o alto grau de funcionalidade da
populacdo, que foi a caracteristica dos idosos do nosso estudo, ja que ndo foi encontrada diferenca

entre os grupos de caidores e ndo caidores.

5.1 Implicacéo clinica:

As medidas preventivas para as quedas hospitalares e p6s alta devem ser implementadas
para qualquer classificacdo de risco de queda do idoso avaliada pela MFS. O idoso de baixo risco
também estd exposto aos fatores de risco intrinsecos e extrinsecos de queda, assim como,
alteracBes de equilibrio decorrentes da idade. Portanto, medidas preventivas e estratégias de

intervencdo devem ser implementadas nos servigos e na comunidade para esta populacao.

5.2. Limitages do estudo

A principal limitacdo do estudo foi o baixo nimero de caidores durante a internacdo, que do
ponto de vista da gestdo do paciente internado € algo positivo, mostrando menor quantidade de
eventos adversos na hospitalizacdo. Este baixo niumero foi contrario a nossa expectativa, visto que
0s pacientes eram idosos, internados num hospital de alta complexidade e oriundos de um pais em
desenvolvimento. Uma possivel explicagdo para o reduzido nimero de quedas é o fato do estudo
ter sido realizado numa hospital universitario, em que temos maior nimero de profissionais na
assisténcia e no monitoramento ao paciente. Outra limitacdo é que a proposta de avaliacdo do
Mini-BESTest foi aplicada apenas para pacientes com um nivel de funcionalidade e marcha
preservados, excluindo o grupo de menor funcionalidade. Por outro lado, foi possivel verificar
que os idosos que tinham limitacdo da marcha e histérico de quedas apresentaram risco maior de

quedas pos alta.
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6. CONCLUSAO

O Mini-BESTest e a MFS ndo identificaram idosos caidores durante e pés alta hospitalar.
N&o foram encontradas diferengas significativas entre os caidores e ndo caidores na admisséo
hospitalar, mas na alta hospitalar foram encontradas diferencas nos dominios “Respostas
Posturais”, “Historico de Quedas” e “Tipo de Marcha”, entre os grupos. No Follow-up de quedas,
os valores de alta das ferramentas estudadas ndo identificaram os idosos caidores apés a alta

hospitalar, porém o Grupo Q teve uma propor¢do maior de quedas e 6bitos no seguimento.
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7. ANEXOS

7.1 ANEXO A — Parecer Consubstanciado do CEP

ree HOSPITAL DAS CLINICAS DA
k FACULDADE DE MEDICINA DA ‘R8s -
' Lo USP - HCFMUSP
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Impacto da hospitalizagdo na funcionalidade de pacientes adultos e idosos num
hospital piblico de nivel tercidrio: é possivel predizer estas siteragbes?

Pesquisador: Clarice Tanaka

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 23565014 .3.0000.0068

Instituigdo Proponente: HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINADAUS P
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.684.730

Apresentagdo do Projeto:

Em adendo datado de 01 de julho de 2018, a pesquisadora principel responsével pelo projeto Clarice
Tanaks, informando que a fisioterspeuta Deise Ferreira da Silvs, realizard sua defess de mestrado com os
resultados retrospectivos deste estudo, sem a necessidade de novo Termo de Consentimento Livre e
esclarecido pois ndo seré necessério recrutar novos pacientes e nem realizar novos testes funcionais. ©
titulo do mestrado seré Aplicabifidade do Mini-Bes Test e Morse Fall Scale na predigdo do risco de quedas
durante a internagdo e no pés alta em pacientes idosos.

Objetivo da Pesquisa:

O principal objetivo & comparar a aplicacdo de uma escala de idenﬁﬁcag‘o de nsco de queda com um

teste de avaliagdo de controle postural para predido de quadas durante a internagdo e pds alta,

Como objetivo secundério os pesuisadores referem verificar a capacidade do Mini-BESTest em detectar o
risco de quedas durante a hospitalizagdo e pos aita

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Sem riscos pols trata-se de um estudo retrospectivo
Sem beneficios diretos ao paciente.

Endersgo:  Ruas Ovidio Piras da Campos, 225 5° andlar

Balrro: Cerquera Casse CEP: 054034010
UE: 5p Municiplo:  SA0 PAULO
Telefone: 11)2661.758% Fax: (11)2681-7585 E-mall;  cappesq sdmdlhe fm usp br
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FACULDADE DE MEDICINA DA
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Continuachn da Mamear | 864 70

Comentarios ¢ Consideragdes sobre a Pesquisa:
O estudo é relavante, Inovador e complementar ao projeto principal

Consideragées sobre os Termos de apresentagiio obrigatoria:

Nio se aplics

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

APROVADO

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Q™™

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquive I Postagem Autor Situsgéo
Informacdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_75840843 12/07/2018 Aceito
21,1848
Qutros formulario_submissac_emendas_brochu| 12/07/2018 |Clarice Tanaka Acaito
i 17:24:18
Qutros Cooparscao_enfermagem, pof 07/07/2018 |Clarice Tanaka Acelto
20.30:41
Projeto Detalhade /| Projeto_3_Adendo pdf 07/07/2018 |Clarice Tanaka Aceito
Brochurs 11:04:07
QL
Qutros Adendo. pdf 07/07/2018 |Clarice Tanaka Acaito
11.03.39
Qutros Carta_de_Sigilo.pdf 07/07/2018 |Clarice Tanoka Acelto
11,0236
Qutros oarta_cappesq pdf 19/10/2015 |Clarice Tanaks Aceito
I - LA —
TCLE / Termos de | TCLE_projeto2 doox 19/10/2015 |Clarice Tanaka Aceito
Assentimento / 08:30:37
Justificative de
TCLE / Termos de | TCLE_projeto doax 19/10/2015 |Clarice Tanaka Acelto
Assentimanto / 08:30:10
Justificative de
Projeto Detalhade / | projeto2 doex 1311012015 |Clarice Tanaka Aceito
Brochura 10:50:50
L investigador -
Projeto Detalhade /| projetot.doc 13/10/2015 |Clarice Tanaka Acelto
Brochura 10:50:37
m —
Cutros solicitacao_avaliacao_antecipada pdf 12/10/12015 |Clarice Tanaka Aceito
EnCorego:  Rua Ovidio Plras da Campos, 224 58° arvise
Balrro:  Corquern Canme CEP: 084034010
UF: 5P Munlelplo:  SAO PAULO
Tolofone: (112017504 Faxs (11)2009.7004 Email:  cappanc sdmdaghe fn unp br

Pigra 01 de 03
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Qutros solicitacao_avaliacao_antecipads. pdf 08:46:52 |Clarice Tanaka Aceito

Qutros cadastro online pdf 08/03/2014 Aceito
15:21:28

Folha de Rosto scan013.pdf 27/01/2014 Aceito
16:22:55

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

SAQC PAULO, 05 de Agosto de 2018

Assinado por:

ALFREDO JOSE MANSUR

{Coordenador)

Enoereqo:  Rua Ovidio Piras do Campos, 224 5° ardac
Baliro: Cerquera Casse CEP: (8 403010

UF: sp

Munlelplo;  SAC PAULO

Telsfone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mall:  cappasq admighe fm usp br
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7.2 ANEXO B - Termo de consentimento livre e esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE
SAO PAULO-HCFMUSP
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL

LEGAL
L NOME: o
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: oo, SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO. ........ [...... [.....
ENDEREGCO ..ot e NO ... APTO: ..o
BAIRRO: ... .ottt CIDADE......ccooitiiieieiee e,
(0= =T TELEFONE:......ooooveeeereeeeereeesninnene DDD(........... )
2.RESPONSAVEL LEGAL
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador €1C.) .......ccovvevieiieiieiieese e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......cccoovvviiiiiiieeie. SEXO: Mo Fo
DATA NASCIMENTO.: ...... l..... l.....
ENDEREGO: ...ttt Ne....... APTO: ..............
BAIRRO: ...t CIDADE: ......cccooecvvvrernnn
(0= =T TELEFONE: DDD (............ IS
DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA :Impacto da hospitalizacdo na capacidade funcional
e forca muscular de pacientes adultos e idosos num hospital publico de nivel terciario: é possivel

predizer estas alteragdes?

PESQUISADOR : Clarice Tanaka

CARGO/FUNCAO: Diretora do Servico de Fisioterapia do Instituto Central do Hospital das
Clinicas e professora titular do Departamento de Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional da Universidade de Sao Paulo.

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL: 372-F

UNIDADE DO HCFMUSP: Servico de Fisioterapia do Instituto Central do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo

2. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO ( ) RISCO MEDIO ()
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RISCO BAIXO (X) RISCO MAIOR ()

3.DURACAO DA PESQUISA : Toda a pesquisa terd duracio de dezembro de 2013 a
dezembro de 2014.

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

O(A) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar voluntariamente de uma pesquisa que
tem por objetivo verificar se a internacdo hospitalar pode alterar a sua capacidade de realizar as
atividades do dia-a-dia.

Para saber se 0 senhor podera participar do estudo, sera aplicado inicialmente o questionario
que avalia sua capacidade de entendimento e de realizacdo das tarefas que serdo pedidas. Caso
seja incluido (a) neste estudo, alguns dados do seu prontuario médico serdo observados como
motivo principal pelo qual o (a) senhor (a) foi internado(a) no hospital, quais doengas 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, serd aplicado um questionario 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 forga nos musculos dos bragos seré pedido que
o(a) senhor(a) aperte com a sua mao dominante, aquela com que o(a) senhor(a) escreve, um
aparelho chamado dinambmetro que ird nos mostrar, em nimeros, a sua forca. Sera feita também
uma avaliacdo do seu equilibrio 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 equilibrio o risco de quedas é baixo,
ja que uma pesquisadora treinada ird lhe acompanhar durante a realizacdo do teste e estara pronta
para ajuda-lo(a). Porém, pode ser que o(a) sr(@) possa se desequilibrar ou sentir tontura ou
cansaco. Sera perguntado também ao(a) senhor(a) qual a sua opinido sobre a sua salde através de
um questionario. Além dos questionarios e dos testes feitos no hospital, nés também
telefonaremos para o(a) senhor(a) para acompanhar se o(a) sr(a) teve algum acontecimento apos a
sua saida 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 responsavel
ird telefonar para o(a) senhor(a) 30, 90 e 180 dias apds sua saida do hospital. A aplicacdo dos
questionarios tanto no hospital quanto por telefone nédo oferece riscos, desconfortos ou danos a
sua saude. Noés Ihe informamos que a participacéo € voluntaria e que ela ndo trara beneficio direto
para o(a) sr(@) mas esperamos que isto possa ajudar os futuros pacientes porque poderemos
elaborar programas para o melhor atendimento dos pacientes do Hospital das Clinicas. Além
disto, ao participar do estudo o(a) senhor(a) ajudara a investigar o quanto a internacdo 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) terd acesso aos profissionais responsaveis pela

pesquisa para o esclarecimento de quaisquer duvidas. 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
voceé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18
ou 20, FAX: 2661-6442 ramal 26 — E-mail: cappesq@hc.fm.usp.br.

NOs Ihe garantimos total liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de

participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicao.

Asseguramos também que o(a) senhor(a) tem direito a confidencialidade e que as informagGes
obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgada a identificacdo 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 participacdo na pesquisa ndo lhe trara qualquer despesa pessoal em qualquer fase do estudo mas
também ndo havera compensagdo financeira relacionada a sua participacéo.

A participacdo nesse estudo sera realizada apenas uma vez e nao cria nem anula um vinculo com o
Hospital das Clinicas e a Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.

Caso o(a) senhor(a) tenha se sentido suficientemente informado(a) a respeito das informagdes 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 CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE
SAO PAULO-HCFMUSP

Eu discuti com o(a) fisioterapeuta

sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros

para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu

possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do paciente/representante legal Data [

Assinatura da testemunha
Data / /

(para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual.)

(Somente para o responsavel do projeto)


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

paciente ou representante legal para a participagédo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data [
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7.3 ANEXO C - Mini-BESTest

HOME DO EXAMINADOR DATA 1

INDIVIDUO

MINIBESTest
Avaliagie do Equilibrie = Tests dos Sistemas

Oz individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos nem meias.
%e oindividuo precizar de um dizpositivo de auxilio para um item, pontue aguele item em uma categosia mais baina.
Se o individuo precizar de assisténcia fisica para completar um itzm, pontue na categoria mais baixa (0) para aquele item.

1. SENTADO PARA DE PE
{2) Normal: Passa para de p sem a ajwda das mics e se estabiliza independentzmente
{1} Moderado: Passa para de p2 na primeira tentativa COM o uso das mdos
{0} Grave: Impossivel levantar de uma cadeira sem assisténcia — OU — varias fentafivas com uso das mios

2 FICAR MA PONTA DOS PES
{2) Normak: Estavel por 3 segundos com altura maxima
{1} Moderado: Calcanhares levantados, mas nae na amplitude maxima (mencre gque quando segurando com as macs) O
instabilidade notavel por 35
{0) Grave: = 3s

3. DE PE EM UMA PERNA

Esouerdo Direito

Tempo (em segundos] Tentativa 1: Tempo (em segundos) Tentativa 1.
Tentativa 2: Tentafiva 2:

(2] Mormal: 20s [2) Mormal: 205

(1) Moderado: <20s (1) Moderado: <20s

(0] Grave: Incapaz (0) Grave: Incapaz

4 CORREGAQ COM PASS0O COMPENSATORIO — PARA FRENTE
{2} Normal: Recupera independentements com passo tnice & amplo (sequmdo passo para realinhamento & permitico)
(1) Moderada: Mais de um passo usado para recuperar o eguilibrio
{0} Nerhum passo, OU caira s2 ndo fosse pego, OU cai espontaneaments

5. CORREGAQ COM PASS0 COMPENSATORIO — PARA TRAS
{2} Normal: Recupera independentemente com passo urico & amglo
(1) Moderado: Mais de wm passo wsado para recuparar o equilibric
{0} Grave: Menhum passe, OU caira se ndo fosse pego, OU cai espontaneamente

6. CORRE(;JE.O COM PASSO COMPENSATORIO - LATERAL

Esguendo Direiip

{2) Mormal: Recupera indeperdentemente com (2} Normal: Recupera independentemente com um passo
um passo (cruzado ou lateral permitido] (cruzado ou lateral permitido]

(1) Moderado: Muitos passos para recuperar o {1} Moderada: Muitcs passes para recuperar o equiliorio
equilibdo {0} Grave: Cai, ou ndo consegue dar passo

{0} Grave: Cai, ou ndo consegue dar passo

7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME (PES JUNTOS) (Tempe em sequndos: _1
(2] Normal: 3s
(1) Moderado: < 30 5
(0] Grave: Incapaz.
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8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA ﬂF‘I'ES JUNTOS) {Tempo em sequndos: )
{2) Mormal: 30s
{1} Moderada: < 30 s
{0) Grave: Incapaz

9. INCLINAGAD — OLHOS FECHADQS (Tempo em segundos: J
{2} Normal: Fica de pé independantzmente 30 s 2 alinha com a gravidade
{1} Moderada: Fica de pe independertemente< 30s O alinha com a superficie
(0} Grave: Incapaz de ficar de pé »10s U ndo tenda ficar de p2 independentemenie

10. MUDANGA NA VELOCIDADE DA MARCHA

{2} Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem deseguilioric
{1} Moderada: Incapaz de mudar velocidade da marcha ou desequilibsio
(0] Grave: Incapaz de atingir mudanga significativa da velosidade E sinais de deseguilibrio

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL
(2} Normal: realiza viradas de cabeca sem mudanga na velocidade da marcha e bom equilibdo
{1} Moderada: realiza viradas de cabega com redugdo da velocidade da marcha
[0} Grave: realiza viradas de cabega com desequilibrio

12. ANDAR E GIRAR. S0BRE O ELXD
{2) Mormak: Gira com pés priximos, RAPIDO (< 3 passos) com bom equilirio
(1) Modierada: Gira com pés proximos, DEVAGAR (2 4 passos) com bom eguililrio
{0} Grave: Nio consague girar com pés proximas em qualguer velocidade sam deseguilibric

13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS
{2} Normal: capaz de passar sobre as caias com mudanga minima na velocidads @ com bom equilibrio
(1) Moderada: passa sobee as caixas, porém as toca ou demaonstra cautela com redugdo da velocidade da marcha.
(0} Grave: ndo consegue passar sobre 3s caas 0L kesita OU condoma

14 *GET UP & GO® CRONOMETRADO (ITUG) COM DUPLA TAREFA (TG 5 TUG dupla tarefz 5)
{2 Mormal: Nenhuma mudanga notavel entre sentado e de pe na contagem regressiva e nenhuma mudanga na velocidade da
marcha na TUG

(1) Moderada: A tarefa dupla afeta a contagem OU a marcha
{0) Grave: Para de contar enguanto anda OU para de andar enguanio conta



7.4 ANEXO D — Morse Fall Scale

HOSPITAL DAS CLIMICAS D& FACULDADE DE MEDICINA DA USP
Instituto Central — Divis3o de Enfermagem

Instrumento de &valiagio de Risco para Queds
Dotz de Admissao ; i

Unidade: Iid = che

Nagnostion:

FATORES DE RISCO PARA QUEDA

Pontusao Hof ff £
1. Histdrico de Queds
[T 0
i 5
2 Diagnastico secundario
Mao 0
S 15
3 Auxilic na deambulagao
Memhum/Acamado/Auxiliado o
por Profissional da Saude
Muletas fBengzla/Andador 15
Maobilizrio/Parede 0

4 Terapia endovenosa/ Dispositivo endovenaso
salinizado ou heparinizado

Mo 0
Sim 20
5. Marcha

Mormal/5em deambulag =
SAcamado/Cadeira de rodas

Fraca 10

Comprom-etida,’

Cambaleant= 20
6. Ectado Mental

Orientzdo/Capaz quanto - o
sua Capacidade /limitag 3o
Superestima capacidadef 15

Esguece limitagoes

Taot=l

Carimbo/fssinatura
Enfermeiro
JCOREKR

Colocar & pulseira AMARELA nos pacient=s com slto risco pars queds.

Ezcore de risca:

Baivo risco=0- 24

Medio risco= 25 - 44

&lto risco 2 45

ATEMNCED: A remvalisgio devera ser feita no minimo uma wez por semana efcu quando houwer as
seguintes alteragdes: nas condigdes dinicas, mudange na terapeutica, transferéncia de ares &
ocorrencia de queda.



HOSPITAL DS C1IMICAS D FACULDMDE DE MEDICING DA ISP
Irstituto Central — Divisao de Enfermagem
Instrumerto de Ava 'a-gEnde Risco pars Oueda
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OBSERVACOES

Estou denbe dos riscos para queds, oreniados peio Enfemeino

Diarts; !

Enfermeiro; COREN:

Paclente! ACompanhante

Estou denbe dos risoos para quada, orientados peia Enfemeino

Diarta; ! !

Enfermeiro; COREM

Paclente! ACompanhante

Estou denbe dos riscos para queda, orentydos pela Enfemmein

Diarta; ! !

Enfermeiro; COREM

Paclente! ACompanhante

Estou denbes dos risoos para queda, orentydos peia Enfemmein

Diata:, S S—

Enflermeiro; COREN

Paclenbe! Acompanhante
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