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Resumo

Enquadramento: A queda do doente € o incidente de seguranca mais reportado no contexto hospitalar. As quedas tém oObvias
consequéncias no doente, na familia e nos profissionais de satide. A prescri¢io de intervencdes de prevencio deve basear-se na avaliagio
do risco de queda apresentado por cada doente, o qual pode ser avaliado através de escalas como a Escala de Quedas de Morse (MES).
Esta escala encontra-se introduzida em diversos hospitais, no entanto sem qualquer validacio formal até agora.

Objetivos: Avaliar o grau de reprodutibilidade da MFS em contexto hospitalar ¢ analisar a sua validade através das correlagoes com
outros instrumentos de medida.

Metodologia: O estudo decorreu em dois hospitais da zona de Lisboa e participaram 120 enfermeiros que aplicaram a MFS a 200
doentes. A cada doente foram realizadas trés avaliagoes da MFS, por trés enfermeiros diferentes, obtendo-se 600 avaliagoes.
Resultados: A versio portuguesa obtida é seméntica e culturalmente equivalente a original, com uma boa fiabilidade (coeficiente de
correlagdo intraclasse de 0,838 e concorddncia entre observadores, avaliada pela média dos coeficientes K, entre 0,615 e 0,964) e

validade convergente satisfatoria.

Conclusdo: Conclui-se recomendando a sua utilizagdo nas organizacdes de prestacdo de cuidados hospitalares.

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

Abstract

Background: Patients’ falls are the most commonly reported safety
incident in hospitals. Falls have clear consequences on the patient,
family and health professionals. Prevention interventions should
be prescribed based on each patient’s fall risk assessment. This
assessment may be performed using scales such as the Morse Fall
Scale (MFS). Despite being used in several hospitals, this scale was
never formally validated until now.

Objectives: To assess the degree of reproducibility of the MFS in
hospital settings and examine its validity through correlations with
other measuring instruments.

Methodology: The study was conducted in two hospitals in the Lisbon
area using a sample composed of 120 nurses, who applied the MFS to
200 patients. Each patient was assessed three times with the MFS by
three different nurses. A total of 600 assessments were performed.
Results: The Portuguese version is semantically and culturally
equivalent to the original, with good reliability (intraclass correlation
coefficient of 0.838 and interobserver agreement between 0.615 and
0.964, assessed using the mean kappa coefficient) and satisfactory
convergent validity.

Conclusion: The Portuguese version is recommended for use in
hospital context.

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

Marco contextual: La caida de los pacientes es el incidente de
seguridad mds comunicado en el contexto hospitalario. Las caidas
tienen consecuencias evidentes en los pacientes, la familia y los
profesionales de la salud. La prescripcion de las intervenciones
para prevenir caidas debe basarse en la evaluacion del riesgo
de caida que presenta cada paciente, que puede ser evaluado
mediante escalas como la Escala de Caidas de Morse (MFS). Esta
escala se encuentra introducida en varios hospitales, sin embargo
todavia no cuenta con una validacion formal.

Objetivos: Evaluar el grado de reproducibilidad de la MFS en
el contexto hospitalario y examinar su validez a través de las
correlaciones con otros instrumentos de medicion.
Metodologia: El estudio se llevé a cabo en dos hospitales de la
zona de Lisboa y participaron 120 enfermeros, que aplicaron la
MFS a 200 pacientes. A cada paciente, tres enfermeros diferentes
le realizaron tres evaluaciones de la MFS, de forma que se
obtuvieron 600 evaluaciones.

Resultados: La version portuguesa es semantica y culturalmente
equivalente ala original y que tiene una buena fiabilidad (coeficiente
de correlacion intraclase de 0,838 y acuerdo entre observadores,
evaluada mediante la media del coeficiente K, entre 0,615y 0,964) y
una validez convergente satisfactoria. De ello resulta que la version
portuguesa es semanticamente equivalente a la version original.
Conclusion: En conclusion, su uso se recomienda en las
organizaciones de atencion hospitalaria.

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

A prevaléncia de quedas dos doentes ¢ um indicador de
seguranca do doente a nivel hospitalar e um indicador
sensivel aos cuidados de Enfermagem. A evidéncia da
investigacdo e as estatisticas hospitalares sugerem que
os doentes hospitalizados tém um risco maior de cair
do que as pessoas na comunidade (Healey & Scobie,
2007). A queda do doente € o incidente mais comum
de seguranca reportado a nivel hospitalar (Healey &
Scobie, 2007; Oliver et al., 2007; Perell, Nelson, Goldman,
Prieto-Lewis, & Rubenstein, 2001), as quais tém custos
a nivel dos doentes, dos familiares e at¢ dos proprios
profissionais. Em termos humanos, podem provocar no
doente angustia, dor, danos fisicos, perda de confianca
e perda de independéncia. A nivel dos familiares,
podem gerar reclamagdes formais e processos juridicos
de litigio com o hospital, sendo natural que fiquem
insatisfeitos quando um familiar internado sofre uma
queda que cause danos, pois esperam que o hospital
seja um lugar seguro. A nivel dos profissionais, apesar de
se esforcarem para que os doentes mais vulnerdveis ndo
caiam, constitui uma constante fonte de ansiedade e
desgaste sempre que um doente sofre lesoes provocadas
por uma queda (Healey & Scobie, 2007; Kohn, Corrigan,
& Donaldson, 2000; Oliver, Daly, Martin, & McMurdo,
2004; Perell et al., 2001).

A avaliagio do risco de queda efetua-se através de
escalas de avaliagdo de risco, ferramentas que atribuem
valores numéricos a determinados fatores de risco
(Healey & Scobie, 2007), geralmente, somados de forma
a predizerem se o doente tem um risco baixo, médio ou
elevado de cair (Morse, 2009). Num relatério elaborado
pela Inspecdo Geral das Atividades em Satde sobre as
quedas em hospitais (Soares & Almeida 2008) ¢ referido
que a Escala de Quedas de Morse (do inglés, Morse
Fall Scale - MFS) ¢ a escala mais utilizada nos hospitais
portugueses, embora seja de realcar a sua utilizacio sem
ter sido validada para a populacio portuguesa.

Sao objetivos deste estudo avaliar o grau de
reprodutibilidade da MFS em contexto hospitalar
e contribuir para a sua validade analisando as suas
correlagdes com outros instrumentos de medida.

Enquadramento

As escalas de avaliacio de risco tém sido assunto de
revisdo sistemdtica na literatura quanto a previso do risco
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(Morse, 2009; Oliver, Britton, Seed, Martin, & Hopper,
1997). No entanto, apenas duas escalas foram testadas
em diferentes grupos de doentes fora dos estudos de
investigacio originais (Oliver et al., 2004), sendo uma
delas a MFS. H4, no entanto, que chamar a atencio para
o facto de, mesmo as melhores escalas, poderem sub- ou
hiper-predizerem o risco de queda (Oliver, 2008). Além
disto, as escalas estdo desenhadas para predizerem o
risco, 0 que ndo ¢ 0 mesmo que prevenir eficazmente
as quedas. O score avaliado pelas escalas, por si s6, nio
define intervengdes. O objetivo das escalas de avaliacio
do risco de queda € triar de forma rdpida as pessoas
com risco de forma a se implementarem estratégias que
previnam danos ao doente (Morse, 2006).

A MFS foi desenvolvida por Janice Morse em 1985, na
Universidade de Alberta, no Canadd, com base num
estudo de 100 doentes com quedas e 100 doentes
sem queda selecionados de forma aleatdria (Morse,
2009). Foi testada por outras organizagdes e autores
de forma independente e destina-se a0 adulto em
geral (Morse, 2006). Esta escala consiste em seis itens
que refletem os fatores de risco de queda (Morse,
2009; Morse, Morse, & Tylko, 1989), tendo sido
demonstrada a sua validade preditiva, bem como a
sua fiabilidade entre avaliadores (Morse, 2006).

A MFS ¢é particularmente importante no momento da
admissdo dos doentes, sobretudo nas pessoas com
65 anos ou mais anos de idade, nos doentes confusos
ou com agitacdo psicomotora, nos doentes no pos-
operatério, em doentes medicados com firmacos
associados ao risco de queda, como psicofirmacos,
analgésicos estupefacientes ou anti-hipertensores
(Leipzig, Cumming, & Tinetti,1999a; Leipzig, Cumming,
& Tinetti, 1999b) entre outros, contribuindo para um
adequado plano de intervengio a nivel da prevengio
das quedas dos doentes em ambiente hospitalar.
Segundo a autora da escala, a grande maioria dos
enfermeiros (82,9%) descreve esta escala como
“rapida e ficil de usar” e estima que sdo precisos
menos de 3 minutos para avaliar um doente (Morse,
2009; Morse et al.,1987).

Os doentes podem ter caracteristicas diferentes em
paises e hospitais diferentes. Por isso, a explicagio
fornecida para cada item sobre a forma como deve ser
entendida e interpretada a escala ¢ fundamental para
que todos possam utilizar a escala do mesmo modo. A
revisao da literatura alerta para o facto de uma escala,
mesmo testada num determinado hospital, poder nio
predizer adequadamente o risco de queda num hospital
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diferente (Morse, 2009). Portanto, com a disponibilizacio
da versio portuguesa da MFS devidamente validada,
poderemos avaliar o risco de queda de uma forma
mais segura e ajustada a realidade portuguesa. A
utilizagio da MFS, pelos enfermeiros portugueses, so
sera cientificamente vlida quando for demonstrada a
sua adaptacio cultural e linguistica e revelar uma boa
reprodutibilidade entre avaliadores, assim como quando
apresentar indicadores reconhecidos de validade.

Metodologia

A adaptagdo cultural e linguistica para portugués da
versio em lingua inglesa da MFS foi iniciada apos se
ter obtido a autorizagdo formal da autora. O processo
seguido respeitou as normas da International
Society for Pharmacoeconomics and Ouicomes
Research (ISPOR) Task Force for Translation and
Cultural Adaptation (Wild et al., 2005), incluindo:
(1) duas tradugdes independentemente realizadas
por dois tradutores portugueses; (2) uma primeira
versdo de consenso; (3) uma retroversio realizada
por uma tradutora de lingua-mae inglesa; (4) andlise
comparativa entre a retroversio e a versio original;
(5) alteragoes resultantes desta andlise comparativa;
(6) revisao da primeira versio em portugués.

Esta primeira versio em portugués foi entio
submetida a uma revisio por um especialista, tendo-

Tabela 1

lhe sido solicitado que prestasse particular atencio aos
termos técnicos incluidos no questiondrio. Para cada
item da escala, foi-lhe apresentada a versio original
assim como a tradugdo a que se tinha chegado, e foi-
lhe pedido que nos informasse se se sentia satisfeito
com a forma como este item estava traduzido ou, se
pelo contrdrio, sugeria qualquer alteracio. O referido
especialista concordou com a totalidade da tradugdo
apresentada. Uma vez que esta escala estd desenhada
para ser respondida por profissionais de Enfermagem,
prescindiu-se de uma avaliagio cognitiva e do teste de
interpretacdo por parte de uma amostra de doentes.
Por fim, a versdo portuguesa da MFS foi submetida a
um outro perito que, lendo-a, nio propds qualquer
alteracio do ponto de vista da lingua e gramatica
portuguesa. Os itens da versio portuguesa da Escala
de Morse podem ser lidos na Tabela 1.

A pontuacdo total da escala varia entre 0 e 125 pontos
e os individuos sdo descriminados em funcdo do risco
de queda em: sem risco (0-24), baixo risco (25-50) ou
alto risco (= 51).

A fiabilidade foi testada em cada servico em que
decorreu o estudo, por grupos de trés enfermeiros
observadores, num total de 120, que avaliaram de
forma independente o risco de queda no mesmo
doente. Cada enfermeiro efetuou cinco avaliages.
Foi dada uma explicacio da escala de cerca de 15
minutos aos enfermeiros participantes por ja estarem
todos familiarizados com a utilizacio da escala.

Itens da versdo portuguesa da Escala de Quedas de Morse

Item Pontuacio
1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos Gltimos trés meses
Nao 0
Sim 25
2. Diagnostico(s) secunddrio(s)
Nao 0
Sim 15
3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobilidrio para andar 30
4. Terapia intravenosa
Nao 0
Sim 20
5. Postura no andar e na transferéncia
Normal/acamado/imével 0
Debilitado 10
Dependente de ajuda 20
6. Estado mental
Consciente das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limitacbes 15

MARIA JOSE MARTINS DA COSTA-DIAS, et al.
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A validade facial (de conteudo) foi conferida por
meio da realizacio de um teste de compreensio a um
painel de peritos constituidos por seis profissionais
de satde. Procedeu-se a um teste cognitivo com
o0 objetivo de avaliar a clareza, a compreensdo, a
relevancia cultural, a inclusdo de todos os conceitos
bem como a redundincia e ambiguidade dos itens
utilizados. Os restantes testes da validacio do estudo
decorreram durante o primeiro trimestre de 2011,
num hospital privado da grande Lisboa, identificado
como A (dois servicos de internamento médico-
cirtrgico, um servico de internamento de cuidados
continuados e paliativos e uma unidade de cuidados
intensivos) e num centro hospitalar igualmente de
grande Lisboa, identificado como B (oito servicos de
medicina, um servico de pneumologia, um servico
de neurologia, trés servicos de neurocirurgia, uma
unidade cérebro vascular, um servico de cirurgia
cardiotordcica, um servico de cirurgia vascular, um
servico de cardiologia e um servico de cirurgia geral).
A amostra foi constituida por 200 doentes e foi obtida
através de um método nao-probabilistico acidental,
constituido pelos doentes que estavam acessiveis
no momento do estudo, dos quais 110 (55%) sio do
hospital A e 90 (45%) do centro hospitalar B. Foram
considerados critérios de inclusdo uma idade do
doente igual ou superior a 18 anos e o facto de os
servicos jd terem introduzido no padrio de registos
a MFS, para garantir uma experiéncia de utilizagio da
escala mais homogénea.

Na colheita de dados utilizou-se uma grelha de registo,
em que se obtiveram a avaliacio do risco de queda e
a caracterizacio do doente observado, sendo mantido
sempre 0 anonimato e a confidencialidade do doente.
Seguiram-se os procedimentos éticos recomendados
em ambos os locais do estudo e obtiveram-se as
devidas autorizacdes. No tratamento estatistico dos
dados, foi utilizado o programa estatistico SPSS® -
Statistical Package for the Social Siences, versio 18
para 0 Windows®. Os resultados foram analisados
através de medidas de correlacio, de tendéncia
central, de dispersio e de testes paramétricos.

A fiabilidade foi avaliada quanto a concordancia dos
resultados registados pelos enfermeiros (Terwee et al.,
2007). Foi utilizado o coeficiente K de Cohen, sendo
considerada uma concordancia moderada o valor entre
0,41 e 0,60, uma concorddncia substancial o valor entre
0,01 ¢ 0,80, € uma concordancia quase perfeita o valor
entre 0,81 € 1,00 (Kramer & Feinstein, 1981).
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A validade foi testada através da validade de critério
e da validade de constructo. Na validade de critério,
representando, na opinido do painel COSMIN
(Mokkink et al.2010), o grau segundo o qual os
valores de um instrumento de medi¢io sio um
reflexo adequado de um padrio-ouro, foi calculada
a correlacdo entre a MFS e outros instrumentos de
medida utilizados nos hospitais onde decorreu o
estudo, isto ¢, a Escala de Coma de Glasgow e o Indice
de Barthel. No entanto, nio sendo possivel neste caso,
como em muitos outros, obter uma medida padrio
que se sobrepusesse a MFS, fomos comparar alguns
dos itens que constituem esta medida com os valores
finais ou outros itens de outras medidas de referéncia.
£ 0 caso, por exemplo, da comparacio do item da MFS
referente ao estado mental que compardmos com a
Escala de Glasgow e dos itens da MFS referentes ao
andar e ao caminhar que relaciondmos com alguns
itens da Escala de Barthel.

A validade de construto, que ainda de acordo com
o painel COSMIN (Mokkink et al., 2010) constitui o
grau segundo o qual os valores de um instrumento
de medicio sao coerentes com hipdteses previamente
definidas ou com valores de grupos, foi testada
pelo método dos grupos de contraste, ou seja, pela
comparacdo entre valores de grupos diferentes,
como a idade, o sexo, o historial de quedas, a agitacio
psicomotora e o tipo de medicacio que o doente
efetua. Tanto na validade de critério como na validade
de construto, recorreu-se ao coeficiente de correlacio
de Spearman. Os seus valores variam de +1
(correlacdo positiva/direta perfeita), atravessando o 0
(sem correlagio), até -1 (correlacdo negativa/inversa
perfeita), sendo considerado que, em valor absoluto,
até 0,33 indica relacoes fracas, entre 0,34 € 0,66 indica
relagoes moderadas e acima de 0,67 indica relagoes
fortes (Choudhury, 2009). Nos testes de validade de
construto, foram utilizados testes paramétricos de
diferencas de médias e o teste de independéncia do .

Resultados

Caracteriza¢ao da amostra

No total efetuaram-se 600 avaliaches da MFS, dado
que cada registo inclui trés observacoes de avaliagio
do mesmo doente por trés enfermeiros diferentes, no
mesmo turno. Através da Tabela 2, pode verificar-se
que as pessoas estavam na sua maioria internados em
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servicos de internamento médico-cirurgico (57,5%),
predominando ligeiramente o sexo masculino (52%),
tinham em média 72 anos com um desvio padrdo (DP)
de 13,7. Aidade mais frequente foi 72 anos e o valor da
mediana também de 72 anos com uma idade minima
de 23 anos e mdxima de 98 anos. A grande maioria
das pessoas (77,5%) tinha idade superior a 65 anos. O
grupo etdrio com maior nimero de pessoas (34,0%)
foi 0 grupo dos 75 aos 84 anos. O principal motivo
de admissio foi o internamento para intervencio
cirurgia (19,5%) e as patologias mais prevalentes que
motivaram os restantes internamentos foram doengas
infecciosas (16,5%), doencas cardiacas (16,5%) e
doengas neuroldgicas (9,5%). Quanto a0 momento
da aplicacdo da escala, a larga maioria foi aplicada no
momento da admissao do doente (58%), mas também

Tabela 2

foram aplicadas em momentos de reavaliagio (40%) e
apds queda (2%).0s principais motivos de aplicagio
da escala foram a politica definida pelas organizacoes
estudadas em que esta definida a aplicacio da MFS, a
idade do doente, a existéncia de quedas anteriores e,
por fim, a agitacio psicomotora. Constatou-se que o0s
doentes estavam medicados com classes de firmacos
associadas ao risco de queda, sendo as classes de
firmacos mais prescritas os anti-hipertensores
(38,1%), os psicofarmacos (25,5%) e os analgésicos
estupefacientes (11,9%). Constatou-se também que
30% (60) dos doentes estavam medicados com dois
farmacos associados ao risco de queda, 27,5% (55)
com um farmaco e 13,5% (27) com trés firmacos. A
média de farmacos por doente associado ao risco de
queda foi de 1,6 com um DP de 1,2.

Caracteristicas dos doentes e dos internamentos (n = 200)

Varidveis Caracteristicas N.° %
Hospital A 110 55,0
B 90 45,0
Servicos Medicina / Cirurgia 115 57,5
Especialidades médicas 18 9,0
Especialidades cirtrgicas 27 13,5
Unidade de cuidados intensivos 15 75
Cuidados continuados / paliativos 25 125
Sexo Masculino 104 52,0
Feminino 96 48,0
Idade Menos de 35 anos 6 3,0
De 35 a 44 anos 5 25
De 45 a 54 anos 8 4,0
De 55 a 64 anos 26 13,0
De 65 a 74 anos 57 28,5
De 75 anos a 84 anos 08 34,0
Mais de 84 anos 30 15,0
Motivo de internamento Cirurgia 39 19,5
Doenca infecciosa 33 16,5
Doenga cardfaca 33 16,5
Doenga neuroldgica 19 9,5
Doenga respiratoria 15 75
Doenga do aparelho digestivo 12 6,0
Doenga oncoldgica 12 6,0
Reabilitagio 9 45
Outros 9 45
Doenga cérebro vascular 8 4,0
Doenga vascular 8 4,0
Doenca hepitica 3 15
Momento da aplicagio Admissao 116 58,0
Reavaliacdo 80 40,0
Apds queda 4 2,0

MARIA JOSE MARTINS DA COSTA-DIAS, et al.

1

Revista de Enfermagem Referéncia-1v-n.2-2014



Classe dos firmacos* Analgésicos estupefacientes (2.12) 37 119
Antiepilépticos e anticonvulsivantes (2.6) 19 6,1
Psicofarmacos (2.9) 79 255
Anti-hipertensores (3.4) 118 38,1
Digitdlicos (3.1.1) 15 438
Insulinas (8.4.1) 29 9,4
Antidiabéticos orais (8.4.2) 13 4,2
Numero de firmacos Sem farmacos 45 225
Com um farmaco 55 275
Com dois farmacos 60 30,0
Com trés firmacos 27 13,5
Com quatro firmacos 10 5,0
Com cinco farmacos 3 15

* Grupos terapeuticos da classificagio do Prontudrio Terapéutico do Infarmed — 8

De acordo com a pontuacio de risco, constatou-
se através da pontuagio obtida, que 278 (46,3%)
observacoes foram avaliadas com alto risco de
queda, 224 (37,3%) com baixo risco e 98 (16,3%) nio
apresentavam risco, sendo a média da pontuacio de
risco das 600 avaliagdes de 50,2 pontos com um DP
de 24,2,

A média do tempo de preenchimento do registo da
escala foi de 5 minutos e ndo se registaram quaisquer
problemas com a aplicacio da escala.

A 71 (35,5%) das pessoas foram aplicadas, como
referido atrds, outras escalas, sendo as mais utilizadas
a Escala de Coma de Glasgow e o Indice de Barthel.
A Tabela 3 apresenta a distribuicdo das pontuacoes
referentes a estes dois indicadores. Como se pode
observar no quadro referido, o indice médio de
gravidade da nossa amostra, medido pela Escala
de Coma de Glasgow ¢ muito baixo e o grau de
dependéncia das pessoas, medida pelo Indice de
Barthel, pode ser considerado moderado.

Tabela 3
Valores obtidos na Escala de Coma de Glasgow e no Indice de Barthel
Indicador N.° % Min  Max  Média DP
Escala de Coma de Glasgow Soma 49 7 15 13,57 +197
Abertura ocular 49 2 4 3,96 +0,29
Resposta verbal 49 1 5 3,94 +136
Resposta motora 49 4 6 5,67 +0,66
Indice de gravidade da 0O(sem gravidade) 38 77,6
Escala de Coma de 1 10 20,4
Glasgow 2 1 2,0
Indice de Barthel Soma 39 0 100 39,10 +33,79
Grau de dependéncia de Barthel Total 15 38,5
Grave 5 128
Moderada 6 15,4
Leve 11 282
Independente 2 5,1

Fiabilidade/Reprodutividade

Na analise da fiabilidade, de uma forma geral, a andlise
da distribuicdo das frequéncias por indicador revelou
uma grande concordancia entre os enfermeiros
(Tabela 4). As maiores divergéncias verificaram-se
no item postura no andar e na transferéncia, entre
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0 avaliador 2 e 3 no indicador debilitado, com uma
frequéncia de 58 (29%) versus 47 (23,5%) e entre 0
avaliador 1 e 2, com uma frequéncia de 49 (24,5%)
versus 58 (29%). No mesmo item, no indicador
normal/acamado/imével, verifica-se entre o avaliador
1 e 2 uma frequéncia de 94 (47%) versus 85 (42,5%).
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Tabela 4

Distribuicdo por item de concorddncia entre enfermeiros avaliadores

Avaliacio Avaliacio Avaliagio 3
Itens 1 2
N.° % N.° % N.© %
Histéria de quedas
Sem quedas 166 83,0 168 84,0 168 84,0
Com quedas 34 16,0 32 16,0 32 16,0
Diagnéstico secunddrio
Sem diagndstico secunddrio 36 18,0 29 14,5 32 16,0
Com diagndstico secunddrio 164 82,0 171 85,5 168 84,0
Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de
rodas 145 72.5 152 76,0 151 75.5
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 27 13,5 25 12,5 24 12.0
Apoia-se no mobilidrio para andar 28 14,0 23 11,5 25 125
Terapia intravenosa
Sem terapia intravenosa 51 25,5 51 25,5 50 25,0
Com terapia intravenosa 149 74,5 149 74,5 150 75,0
Postura no andar e na transferéncia
Normal/acamado/imével 94 470 85 425 89 445
Debilitado 49 245 5 29,0 47 23,5
Dependente de ajuda 57 28,5 57 28,5 04 32,0
Estado mental
Consciente das suas capacidades 140 70,0 143 71,5 140 70,0
Esquece-se das suas limitacdes 60 30,0 57 28,5 60 30,0

Na Tabela 5, analisa-se o nivel de concordancia entre
os observadores que variou entre 0,615 no item
diagnostico secunddrio e 0,964 no item historia
de quedas. A andlise da média do coeficiente K
demonstrou que o item ajuda para caminbar
apresenta o nivel de concordancia mais baixo (0,619)
e o item historia de quedas apresenta o nivel de
concorddncia mais elevado (0,927). Nesta andlise,
verificou-se que os itens histéria de quedas, terapia
intravenosa e estado mental apresentaram uma
concorddncia quase perfeita. Os itens diagndstico

Tabela 5
Nivel de concordancia entre as observacoes

secunddrio, ajuda para caminbar e postura no
andar e na transferéncia apresentaram um nivel
significativo de concorddncia.

O coeficiente de correlagio intraclasse entre as
avaliacoes dos trés enfermeiros de cada doente
revela um valor de concordancia de 0,838, associado
a um intervalo de confianga a 95% de ]0,800; 0,870],
existindo uma elevada concordéncia, da qual se pode
inferir boa reprodutibilidade (Kramer & Feinstein,
1981;Terwee et al.,2007).

Itens Kapa Erro padrio Kapa médio
Historia de quedas 0,927
Obs. 1vs. Obs. 2 0,927 0,036
Obs. 1vs. Obs. 3 0,964 0,026
Obs. 2 vs. Obs. 3 0,963 0,026
Diagn6stico secundério 0,657
Obs. 1vs. Obs. 2 0,615 0,076
Obs. 1vs. Obs. 3 0,646 0,073
Obs. 2 vs. Obs. 3 0,710 0,070
Ajuda para caminhar 0,619
Obs. 1vs. Obs. 2 0,639 0,058
Obs. 1vs. Obs. 3 0,582 0,062
Obs. 2 vs. Obs. 3 0,635 0,061
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Terapia intravenosa
Obs. 1vs. Obs. 2
Obs. 1vs. Obs. 3
Obs. 2 vs. Obs. 3

Postura no andar e na transferéncia
Obs. 1vs. Obs. 2
Obs. 1vs. Obs. 3
Obs. 2 vs. Obs. 3

Estado mental
Obs. 1vs. Obs. 2
Obs. 1vs. Obs. 3
Obs. 2 vs. Obs. 3

0,912
0,921 0,032
0,881 0,039
0,934 0,029
0,639
0,637 0,045
0,642 0,045
0,639 0,045
0,816
0,867 0,039
0,786 0,048
0,795 0,047

Validade de critério

Para testar a validade de critério, analisou-se a relacio
entre a escala MFS versdo portuguesa (média dos
valores atribuidos pelos trés observadores a cada
doente), com a Escala de Coma de Glasgow e o

Tabela 6
Médias (=DP) da Escala de Coma de Glasgow

indice de Barthel. Seria, por exemplo, de esperar
que a pergunta 6 da MFS (‘estado mental’) estivesse
significativamente relacionada com o indice total
da Escala de Coma de Glasgow e, eventualmente a
alguma das suas dimensoes (Tabela 6).

Estado Mental (MFS ) Abertura ocular Resposta verbal ~ Resposta motora  Glasgow Total
Consciente das suas capacidades 4,00 = 0,00 433 = 1,17 5,79 +0,59 14,12 = 1,60
Esquece-se das suas limitacoes 3,92 + 0,40 3,56 + 1,45 5,56 = 0,71 13,04 = 2,17
U de Mann-Whitney 288 186 245 180
Significincia 0,327 0,014 0,131 0,011

Verifica-se assim uma diferenca significativa da
pontuacdo da Escala de Glasgow para diferentes
niveis de estado mental indicados pela MFS. Isto €, os
individuos conscientes das suas capacidades obtém
maiores valores na Escala de Glasgow.

Por outro lado, as perguntas 8 (‘transferir-se’), 9
(‘deambular’) e 10 (‘escadas’) do indice total de
Barthel deveriam estar correlacionadas com as
perguntas 3 (‘apoio para caminhar’) e 5 (‘postura
no andar e na transferéncia’) da MFS; deveriam
também estar correlacionadas, por serem associadas
ao conceito de mobilidade e as atividades da vida
diaria. De facto, os individuos conscientes das suas
capacidades (MFS,=0) obtiveram uma resposta
verbal mais orientada e um indice total de Glasgow
significativamente mais elevado.

Relacionando agora com o Indice de Barthel, o
item 8 da transferéncia (independente ou nio)
apresentou-se relacionado com a pergunta 3
(‘necessitar ou ndo de apoio para caminhar’) da MFS
((*=9,1;gl=1;p<0,005). Obtiveram-se semelhantes
resultados com o item 9 de independéncia em
deambular (%*=9,8,g/=1;p<0,005) e com o item
10 em utilizar as escadas ()*=3,6,¢/=1;p<0,05).
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Jaa postura no andar e na transferéncia medida pela
pergunta 5 da MFS nio se mostrou relacionada nem
com a independéncia do doente a0 transferir-se nem
em deambular nem mesmo em utilizar as escadas.

Validade de construto

Para testar a validade de construto, relacionou-se as
pontuacdes médias da MFS com varidveis como o sexo,
aidade, a existéncia de quedas anteriores e de agitacio
psicomotora, esperando-se alteragoes significativas das
pontuacoes conforme o grupo analisado. Analisou-se
também a sua relacio com as trés classes de farmacos
mais prescritos aos doentes. Segundo experiéncia
anterior, seria de esperar que os homens tivessem
maior risco de quedas (porque, de facto, tém uma
frequéncia maior de quedas), o mesmo acontecendo
com os doentes mais idosos. Quedas anteriores e
uma maior agitacio psicomotora deveriam também
estar associadas a um maior risco de queda avaliado
pela MES. Individuos aparentemente mais sedados
deveriam, por fim, estar mais associados com um risco
maior de queda. Apesar do risco de queda apresentado
pelos homens ser, em média, superior ao das mulheres
(50,82 + 2433 vs. 48,54 = 23,69; p<0,001), esta

Adaptacdo cultural e lingufstica e validacdo da Escala de Quedas de Morse

14



diferenca ¢ ligeira mas ndo significativa. J4 em relacio
a idade, os doentes menos idosos apresentam um
risco médio de quedas francamente mais baixo do
que os mais idosos (34,67 + 22,97 vs. 54,09 = 22,53;
p<0,001), o mesmo acontecendo com o0s que nio
tiveram historial de quedas no mesmo internamento
ou episodio de urgéncia ou nos ultimos trés meses
(45,81 = 22,69 5. 68,82 = 21,04; p<0,001), e com 0s
que ndo apresentaram agitacio psicomotora (47,14 =
23,39 5. 66,29 = 21,37, p<<0,001).

Sexo

Homens Mulheres

Historial de quedas

70
60 /
50 //
40
30
N&o Sim

Afigura 1 representa graficamente estas diferencas.
Por fim, em relacdo as trés classes de firmacos, mais
prescritas ao doente de entre os sedativos (analgésicos
estupefacientes, antiepilépticos e anticonvulsivantes,
psicofirmacos) e os sem poder sedativo (anti-
hipertensores, digitdlicos, insulinas e antidiabéticos
orais), os doentes sedados apresentaram um maior
risco de queda do que os ndo sedados (45,61 = 23,50
vs. 53,76 = 23,90; p <0,05).

Idade

7

/
~

30 T
<65 anos

65 + anos

Agitacéo psicomotora

70

60 /

50 //

40

30 ]
Né&o Sim

Figura 1. Relagdo entre o risco médio e as varidveis sexo, idade, histdria anterior
de quedas e agitagdo psicomotora.

Discussao

A utilizacio de escalas de avaliago do risco de queda,
de rdpido preenchimento, fidveis, vilidas, com
nivel significativo de concorddncia, desenvolvidas
em contextos semelhantes ao estudado, que
permitam identificar doentes com risco e estabelecer
intervencdes, sio importantes para  qualquer
organizacdo de saude (Healy & Scobie, 2007; Morse,
2009; Oliver et al., 2004; Perell et al., 2001), como parte
integrante da sua politica de garantia da qualidade dos
cuidados prestados. A escala ndo-validada utilizada
nos servicos onde decorreu o estudo, aproxima-se
significativamente da versao agora validada.

Os internamentos onde a escala foi mais aplicada
foram: internamentos médico-cirurgicos, servicos
também mais prevalentes em termos de aplicagio
da escala no estudo original de Morse (2009). Dos
doentes que integraram este estudo, 77,5% tinham
uma idade superior a 65 anos, idade a partir da qual
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ocorrem cerca de 75% das quedas, (Morse, 2009),
tendo estas pessoas mais risco (Almeida, Abreu, &
Mendes, 2010) o que estd relacionado com o facto
de 46,3% dos doentes terem sido pontuados com
alto risco de queda. O motivo de internamento pelo
qual maior nimero de pessoas foi internado foi a
interven¢do cirurgica. Estas pessoas tém mais risco
de queda no seu pés-operatorio devido a ficarem
em algumas situacdes com um andar dependente
de ajuda (Morse, 2009) e a tomarem farmacos para
o controlo da dor, com efeito sedativo, tornando a
pessoa mais vulnerdvel a uma queda.

As maiores divergéncias na avaliagio dos doentes
foram no item postura no andar e na transferéncia,
sendo por isso importante que a escala seja sempre
acompanhada de uma interpretagdo da pontuagdo em
cada item por forma a uniformizar critérios de avaliagio
do doente (Morse, 2009). Neste item, as duvidas
surgem sobretudo relacionadas com as pessoas que
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utilizam cadeira de rodas para se movimentarem,
sendo neste caso a pessoa avaliada em fungio da
forma como efetua o processo de transferéncia entre
a cadeira de rodas e a cama, podendo ter considerado
para efeitos de pontuacio como normal, se efetuar o
processo sem dificuldades (Morse, 2009).

0 tempo médio de utilizagio da escala para avaliagio
do risco esteve em conformidade com o que estd
descrito pela autora (Morse et al., 1989; Morse, 2009),
considerando os enfermeiros que participaram no
estudo que ¢ de ficil preenchimento.

Neste artigo, apresentou-se 0 processo seguido para
adaptar culturalmente para a lingua portuguesa a MFS
paraavaliacio do risco de quedas. Mostrou-se também
evidéncia da sua fiabilidade, da sua validade e da sua
concordancia entre avaliadores, e da sua relagio com
outros instrumentos de medida. Apesar de ser uma
escala ha muito tempo frequentemente utilizada nas
organiza¢oes de prestacio de cuidados em Portugal,
(Soares & Almeida, 2008) pelo que sabemos, esta foi a
primeira vez que foi validada em portugués.

A fiabilidade foi testada através do grau de
concorddncia das pontuagoes fornecidas por trés
enfermeiros, independentemente uns dos outros.
Este grau de concordancia variou de 0,6152 0,964 € 0
correspondente coeficiente de correlagdo interclasse
foi de 0,838, pelo que podemos afirmar que existe uma
boa concordanciaentre os avaliadores na utilizagio da
escala (Kramer & Feinstein, 1981;Terwee et al., 2007).
A revisdo clinica foi realizada por um perito em
Enfermagem e avalidade facial garantida por um painel
de peritos. A validade de critério foi demonstrada
por correlagbes importantes entre as respostas as
perguntas relevantes da MFS em comparacio com as
da Escala de Coma de Gasglow e o Indice de Barthel.
A pergunta referente ao estado mental de consciéncia
da MFS foi sensivel a dimensio resposta verbal e ao
indice total de Glasgow. Por outro lado, as perguntas
do MFS relacionadas com o conceito de mobilidade
e com as atividades da vida didria apresentaram-se
relacionadas com os itens semelhantes do Indice de
Barthel.

Avalidade de construto foi também confirmada com a
evidéncia de maior risco de queda associado a idades
mais avangadas, ao historial de quedas (Oliver et al.,
2004), a agitacio psicomotora (Perell et al., 2001) ¢ a
prescricdo de firmacos com efeitos sedativos (Leipzig
et al.,1999a; Leipzig et al.,1999b). O sexo masculino,
com evidéncia de uma maior frequéncia de quedas, em
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outros estudos (Almeida et al., 2010) ndo apresentou,
no presente estudo, qualquer influéncia na avaliagio
do risco de queda, o que nos faz levantar a hipitese
de, com todas as restantes variaveis controladas, estes
dois indicadores significarem conceitos distintos.
Questoes €ticas fazem, no entanto, com que alguns
tipos de validagilo ndo possam ser efetuados.
Por exemplo, hd presentemente uma tendéncia,
perfeitamente justificada, para eliminar a0 mdximo
o risco de quedas dos doentes nas organizacoes
de satude (Oliver et al., 2007). Isto faz com que os
niveis de risco a partir dos quais hd que iniciar acdes
tendentes a prevenir quedas sejam definidos e usados
de uma forma cada vez mais conservadora (Morse,
2009) impedindo, de certo modo, a determinagio da
sensibilidade e da especificidade das escalas utilizadas.
Fica, assim, beneficiado o doente, pois o pior que,
em geral, pode acontecer, € a prestacdo de cuidados
levar a cabo iniciativas de prevencdo eventualmente
desnecessdrias.

Conclusao

Em conclusio, com base na metodologia seguida e de
acordo com 0s nossos resultados, a versdo portuguesa
da MFS ¢ semanticamente equivalente a versio
original, conduzindo a bons niveis de fiabilidade ¢ a
niveis aceitdveis de validade. A sua utilizacdo € assim
recomendada na prestacio de cuidados hospitalares
em Portugal, podendo ser obtida através da consulta
do Repositério de Instrumentos de Medicdo e
Avaliacio em Saude (RIMAS) no endereco http://
www.uc.pt/org/ceisuc/RIMAS/Lista/Instrumentos/
MES.
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