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Resumo

A utilização de instrumentos de avaliação de risco com ênfase na prevenção do evento e redução do dano tem 
fornecido subsídio para o gerenciamento de quedas. O objetivo do estudo foi realizar análise comparativa entre as 
escalas preditoras de quedas em idosos Morse Fall Scale (MFS) e St. Thomas Risk Assessment Tool in the Falling 
Elderly (STRATIFY), em uma unidade de um hospital filantrópico, Campo Grande, MS, Brasil. Estudo quantitativo de 
corte transversal, realizado no período de fevereiro a setembro de 2018, por enfermeiros residentes do Programa de 
Residência Multiprofissional em Saúde, Campo Grande, MS. Utilizaram-se os instrumentos STRATIFY e Morse Fall 
Scale. Os dados foram tratados estatisticamente por testes Kolmogorov-Smirnov, Mann-Whitney U e Kruskal-wallis. 
Participaram do estudo 31 pessoas idosas. Os resultados foram heterogêneos na comparação entre os instrumentos, a 
MFS demonstra que na medida em que o paciente obtém ganhos motores, aumenta o risco para quedas, já a STRATIFY, 
ao investigar fatores de risco direcionados à pessoa idosa, identificou elevados índices de alto risco para quedas nos três 
momentos de avaliação. Conclui-se que o instrumento STRATIFY foi significativamente associado ao risco de queda e 
teve melhor discriminação na predição de quedas nos idosos hospitalizados do que MFS.
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INTRODUÇÃO

O número de adultos com mais de 60 anos 
atingirá os 2 bilhões até 2050 e constituirá 
mais de 20% da população mundial1. 
O envelhecimento humano é marcado 
por modificações multidimensionais que 
influenciam diretamente na independência 
e autonomia das pessoas idosas. Dentre 
as síndromes geriátricas, destaca-se a 
‘queda’ como um evento preocupante e 

incapacitante, devido suas repercussões no 
âmbito econômico, social e de saúde2-3.

Queda pode ser definida como “contato 
não intencional com a superfície de apoio, 
resultante da mudança de posição do indivíduo 
para um nível inferior à sua posição inicial, 
sem que tenha havido um fator intrínseco 
determinante ou um acidente inevitável”4:72. 

Com objetivo de reduzir os atos assistenciais 
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inseguros no Brasil, foi instituído o Programa 
Nacional de Segurança do Paciente visando 
à qualidade dos serviços oferecidos e a 
prevenção de quedas durante a hospitalização 
como uma das estratégias. A instituição de 
protocolos e medidas de prevenção vislumbra 
reduzir este evento que atinge a marca de 3 a 
5 por 1.000 pacientes internados/dia.

As quedas associadas às pessoas idosas 
representam um dos maiores problemas de 
saúde pública no mundo e estão relacionadas 
à alta morbidade e mortalidade, associada 
principalmente a restrição na mobilidade, 
fraturas, depressão, incapacidade funcional, 
perda da independência e autonomia, 
institucionalização e declínio da qualidade 
de vida no envelhecimento, ocasionando 
sobrecarga aos sistemas de saúde com 
consequente hospitalização5.

No ambiente hospitalar, as quedas 
associadas à pessoa idosa são os eventos 
adversos mais comumente encontrados, 
cujas consequências mais frequentes são: 
danos físicos, psicológicos e sociais, tendo 
em vista a necessidade de reorganização 
da rede de cuidadores no suporte ao idoso 
vítima de queda. As principais complicações 
associadas às quedas neste cenário são o 
aumento no tempo de internação e do custo 
do tratamento, bem como a piora relativa do 
quadro clínico tendo em vista a necessidade 
de novas abordagens para o tratamento do 
agravo6. 

A utilização de instrumentos de avaliação 
de risco com ênfase na prevenção do evento 
e redução do dano tem fornecido subsídio 
para o gerenciamento das quedas7. E são 
especialmente compostos por um conjunto 
representativo de fatores de risco, favorecendo 
a nivelação de risco para ocorrência de 
quedas. Tais ferramentas devem garantir 
confiabilidade, transparência e simplicidade 
na aplicação e manuseio. As situações 
estratégicas para redução da incidência de 
quedas incluem vigilância e intervenção dos 
fatores de risco, onde as avaliações de risco 
poderão fornecer informações para prevenção 

e intervenção8-9.
Dentre diversos dispositivos para predição 

de quedas, cinco instrumentos têm sido mais 
amplamente utilizados, a saber: o Score de 
Innes (1985), a Morse Fall Scale (MFS) -1989, o 
Score de Schmid (1990), o índice de Downton 
(1996) e a avaliação do risco St. Thomas 
Risk Assessment Tool in the Falling Elderly 
(STRATIFY) 1997. Destes, apenas dois foram 
testados em diferentes grupos de pacientes, 
fora do estudo de investigação original, a 
Morse Fall Scale (MFS) e a avaliação do risco 
STRATIFY8,10.

O instrumento STRATIFY, construído em 
1997 na Inglaterra, prediz os fatores de risco 
que podem ser claramente avaliados pelos 
enfermeiros como parte do instrumento de 
avaliação de rotina. Foi desenvolvido para 
ser utilizada em idosos hospitalizados com 
agravos decorrentes de um acidente vascular 
encefálico com ampla necessidade de 
reabilitação, recebeu adaptação transcultural 
e validação para o português em 201910-11.

Em 1989, Janice Morse publicou a MFS, 
que consiste num instrumento específico 
para avaliar o risco de quedas, através de seis 
critérios de avaliação. Foi traduzida e adaptada 
para o português em 2013 por pesquisadores 
brasileiros, construída para ser aplicada 
através de entrevistas com os pacientes e da 
consulta dos processos clínicos12-13.

Ambos instrumentos podem ser utilizados 
por enfermeiros, na tentativa de implementar 
medidas para prevenção desta ocorrência. Por 
conseguinte, os serviços de atenção à saúde 
devem ter disponíveis recursos que permitam 
fazer diagnósticos corretos da situação de 
cada idoso para, posteriormente, planejar as 
intervenções mais adequadas3.

 A literatura aponta que a MFS é uma das 
ferramentas mais prevalentes usadas para 
avaliar o risco de queda de um paciente14, 
porém existem particularidades no idoso 
hospitalizado que essa escala não prevê, e que 
outras ferramentas de triagem podem predizer 
a queda conforme o perfil dessa população, 
tal como a escala STRATIFY recomendada 
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METODOLOGIApelo Ministério da Saúde, já validada para o 
Brasil e utilizada em idosos internados. 

Acredita-se que nos próximos anos a 
hospitalização de pessoas idosas aumentará 
de forma ascendente e os hospitais brasileiros 
precisam garantir qualidade na assistência 
e principalmente a segurança do paciente, 
na prevenção de quedas. Por isso identificar 
a escala de maior predição de risco e que 
melhor se adeque ao perfil dessa população 
é necessária a fim de minimizar os custos que 
esse evento pode acarretar e reduzir o tempo 
de permanência do idoso internado.

Após uma revisão integrativa na literatura 
sobre essas duas escalas, mais utilizada na 
realidade brasileira, observou-se a escassez 
de estudos comparativos acerca dos 
instrumentos. Face a essa constatação, esse 
se propôs a indagar “Qual das duas escalas 
poderá prevê com maior acurácia a queda da 
pessoa idosa hospitalizada, levando em conta 
os fatores de risco específicos no idoso e o 
perfil dessa população? ”  

Esse estudo justifica-se devido à 
identificação de lacunas a serem preenchidas 
sobre essa temática, onde após buscas 
sistematizadas na literatura, encontramos que 
a queda é um problema de urgência para a 
saúde pública, e que os instrumentos que 
predizem as quedas precisam ser sensíveis 
aos fatores de risco da pessoa idosa. Por 
isso o estado da arte desse estudo relaciona-
se sobre a importância dos instrumentos 
MFS e STRATIFY na predição da queda, e 
sua comparação tem relevância social, pois 
auxiliará o profissional enfermeiro a atuar na 
prevenção do evento queda na pessoa idosa.

Diante disso, o objetivo do estudo foi 
realizar uma análise comparativa entre as 
escalas preditoras de quedas em idosos Morse 
Fall Scale e STRATIFY, em uma unidade de 
um hospital filantrópico, Campo Grande, 
Mato Grosso do Sul, Brasil.

Tratou-se de um estudo quantitativo de 
corte transversal, realizado na unidade de 
Cuidados Continuados Integrados (CCI) de 
um hospital filantrópico de Campo Grande, 
Mato Grosso do Sul, Brasil. 

Na unidade CCI é desenvolvido o Programa 
de Residência Multiprofissional em Saúde da 
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul, 
em parceria com o hospital filantrópico, que 
integra atualmente a Rede de Atenção em Saúde 
do Sistema Único de Saúde para continuidade 
do cuidado e reabilitação dos pacientes com 
doenças crônicas, na maioria idosa, após sua 
internação hospitalar em hospitais terciários 
e quaternários, na fase aguda de sua doença. 
Desta forma, o hospital já desenvolve esta 
atividade de continuidade dos cuidados, por 
meio de equipes multiprofissionais e rede de 
apoio, buscando envolvimento da família e 
ou cuidadores.

 Essa unidade corresponde a uma rede de 
cuidados continuados de saúde e de apoio 
social que presta serviços às pessoas em 
situação de dependência, com o objetivo 
de recuperar ou manter a sua autonomia e 
maximizar a sua qualidade de vida. O fluxo 
de atendimento ocorre através da sinalização 
de pacientes com os perfis para o atendimento 
de reabilitação, encaminhados dos principais 
hospitais de alta complexidade. Após a 
admissão o tempo estimado de permanência 
é no mínimo 15 dias e no máximo 60 dias.

A coleta de dados ocorreu entre os meses de 
fevereiro a setembro de 2018, por enfermeiros 
residentes no Programa de Residência 
Multiprofissional em saúde com atenção à 
saúde do idoso. A amostra foi probabilística 
aleatória simples com pessoas de idade 
superior ou igual a 60 anos, foram incluídos 
no estudo pessoas hospitalizadas na unidade 
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com tempo mínimo sete dias de permanência 
e aqueles que aceitaram participar do estudo. 
Foram excluídos aqueles que solicitaram 
alta, por evasão ou foram a óbito durante a 
internação. A amostra final foi de 31 pessoas 
idosas, conforme ilustra a figura 1.

Figura 1. Fluxograma da composição da 
amostra do presente estudo, Campo Grande, 
MS, Brasil, 2020.

Para coleta das informações 
sociodemográficas e de saúde foi utilizado 
um formulário desenvolvido pelos autores, 
a fim de obter as variáveis dependentes e 
independentes por meio da consulta ao 
prontuário individual. 

As variáveis independentes do estudo 
foram divididas em sociodemográficas: idade, 
sexo, estado civil, naturalidade, município 
de residência, bairro, cor, escolaridade, 
tipo de residência, número de pessoas 
com quem reside, com quem reside, renda 
familiar mensal, ocupação, profissão; e de 
saúde: hipótese diagnóstica, doenças pré-
existentes, Código Internacional de Doença 
(CID-10), medicamentos em uso, número 
de medicamentos em uso. As variáveis 
dependentes à ocorrência de queda foram 
estabelecidas a partir dos itens das escalas 
STRATIFY e MFS.

Foram aplicados os dois instrumentos 
preditores de quedas, a MFS e STRATIFY, 

ambas foram utilizadas em três momentos 
da internação: primeira avaliação foi na 
admissão, segunda após 15 dias de tempo 
de permanência e a última no dia da alta do 
paciente, a fim de demonstrar as possíveis 
modificações dos escores e determinar os 
principais motivos da ocorrência de queda. 

As escalas de avaliação de risco atribuem 
valores numéricos para cada item investigado, 
onde a somatória destes prediz se o indivíduo 
tem risco para quedas, de acordo com seu 
score de estratificação. Ambos os instrumentos 
foram validados para o português, a MFS em 
2013 e STRATIFY em 2019.

A MFS é composta por seis itens de 
avaliação, são eles: 1) histórico de quedas, 
onde investiga a ocorrência de quedas 
durante o período da hospitalização ou se tem 
histórico recente (até três meses) de quedas 
antes da admissão hospitalar; 2) diagnóstico 
secundário, se dá quando o paciente possui 
mais de um diagnóstico médico no prontuário; 
3) auxílio na deambulação, investiga a 
necessidade ou não de equipamento para 
auxiliar na deambulação, auxiliada por 
algum membro da equipe ou movimenta-
se apoiando em mobiliário/parede; 4) 
terapia endovenosa/ dispositivo endovenoso 
salinizado ou heparinizado, observa-se o uso 
desses dispositivos; 5) marcha, determina 
qual a característica dessa marcha, se normal, 
acamado ou faz uso de cadeira de rodas, como 
também pode ser considerada como fraca, 
comprometida ou cambaleante; e 6) estado 
mental, onde é determinado a orientação do 
paciente quanto à capacidade/limitação ou 
o fato dele superestimar sua capacidade e 
esquecer as limitações12.

A pontuação da MFS pode variar entre 0 e 
125 pontos, o paciente classificado entre 0 e 24 
pontos possui baixo risco para queda durante 
a hospitalização; aqueles que pontuarem 
entre 25 e 44 pontos possui moderado risco; e 
os pacientes com 45 pontos ou mais possuem 
elevado risco de queda. Com a escala MFS foi 
possível avaliar a ocorrência de quedas nos 
últimos 3 meses. Esse dado foi investigado 
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RESULTADOS

A tabela 1 descreve o perfil 
sociodemográfico das pessoas idosas 
hospitalizadas no período de fevereiro a 
setembro de 2018 na unidade investigada.

As características de saúde 
compreendidas pelas doenças pré-existentes 
e o diagnóstico de doença identificada 
durante a internação, de modo que 25,8% 
(n=8) possuíam diabetes e hipertensão como 
comorbidades prévias e 19,4% (n=6) eram 
apenas hipertensos. Houve predominância 
de agravos cardiovasculares como motivo 
da internação, a saber: acidente vascular 
encefálico isquêmico 45,2% (n=14) e 
acidente vascular encefálico hemorrágico 
16,1% (n=5).

A tabela 2 apresenta a distribuição dos 
pacientes para cada item de avaliação 
segundo a MFS. Os resultados foram 
organizados conforme o período de 
avaliação dos pacientes, realizados na 
admissão, após 15 dias de permanência 
(reavaliação) e na alta.

A tabela 3 descreve a distribuição por 
paciente dos resultados das variáveis da 
escala STRATIFY em relação aos fatores de 
risco para quedas identificadas na admissão, 
reavaliação e alta, que correspondeu ao 
período de avaliação dos participantes do 
estudo.

No item que investiga a capacidade de 
transferência e mobilidade dos participantes, 
somente 45,2% (n= 14) tiveram a 
pontuação de 3 ou 4 na alta hospitalar 
sendo considerados independentes para 
realizar transferência de uma cama para 
uma cadeira, como também em relação 
a sua mobilidade, enquanto que 83,9% 

junto às notificações realizadas na unidade 
para determinação do número de quedas no 
período de pesquisa12.

Através do STRATIFY é possível avaliar 
cinco itens que a escala propõe, são eles: 1) 
Paciente internado por causa de uma queda ou 
com episódio de queda durante a internação; 
2) Paciente está agitado; 3) Paciente com 
alterações visuais que afetem a sua atividade 
diária; 4) Paciente com necessidade de utilizar 
banheiro com frequência; 5) Paciente tem 
pontuação de transferência ou de mobilidade 
de 3 ou 4 (seus escores já estão propostos no 
próprio instrumento). Com a finalidade de 
estratificar por meio de escores a avaliação 
de risco para quedas, sendo que no resultado 
final a pontuação 0 indica risco baixo, 1 risco 
moderado e 2 ou mais risco alto para esse 
evento15.

A organização e análise dos dados foram 
processadas pelo Statistical Package for the 
Social Sciences®, versão 20.0. Em seguida, 
esses dados foram tratados estatisticamente por 
testes paramétricos e não paramétricos, como 
distribuição de frequência simples e medidas 
de dispersão. Os dados são apresentados no 
formato descritivos, por meio de medidas de 
proporcionalidades para variáveis categóricas 
[% (n)]. As variáveis numéricas contínuas são 
expressas em média, desvio padrão e intervalo 
de confiança de 95% [média ± DP (IC95%)]. 
O teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado 
para fins de verificação da normalidade 
da distribuição. Após a não verificação da 
normalidade (dados não paramétricos), para 
comparação entre sexos, faixas etárias, renda 
mensal e tipo de moradia foram aplicados 
um teste de Mann-Whitney U para grupos 
independentes. O teste de Kruskal-wallis 
também foi aplicado para comparação do 
estado civil e etnias. Em todos os casos foi 
considerado um nível de significância de 5%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Mato Grosso do Sul em 14 de 
dezembro de 2017 sob o número CAAE: 

79996817.0.0000.0021, foi conduzida de 
acordo com os padrões éticos exigidos. Foi 
aplicado o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). 
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(n=26) desde a admissão apresentaram um 
padrão de dependência para a realização da 
transferência e mobilidade.

Combinado a isso, foi investigado a relação 
da transferência e mobilidade, de modo que 
35,5% (n=11) receberam pontuação zero 
na admissão (incapaz do paciente realizar 
transferência de uma cama para uma 
cadeira), 22,6% (n=7) foram pontuados em 
1 (necessitam de grande ajuda), 9,7% (n=3) 
foram pontuados em 2 (necessita de pequena 
ajuda) e 32,2% (n=10) receberam 3 pontos 
(independentes na transferência) durante 
a alta. Quanto ao nível de mobilidade dos 
entrevistados, 38,7% (n=12) receberam 
pontuação zero na admissão (imóvel), já 
22,6% (n=7) foram pontuados em 2 (utiliza 
auxílio de andador ou de uma pessoa), 6,5% 
(n=2) eram independentes com auxílio de 
cadeira de rodas com pontuação 1 e 32,2% 
(n=10) eram independentes e apresentaram 
a pontuação 3 na alta.

Na tabela 4 estão descritos a comparação 
entre as escalas MFS e STRATIFY com a 
finalidade de demonstrar a classificação 
de risco para quedas segundo cada uma 
delas. Os resultados foram distribuídos 
pelo número de paciente que receberam a 
classificação para risco de quedas segundo 
as escalas correspondentes, conforme o 
período que foi avaliado, ou seja, o mesmo 
paciente obteve um resultado heterogêneo 
no decorrer da internação.

A tabela 5 descreve as medidas de 
proporcionalidades dos principais fatores 
de risco sociodemográficos do paciente 
e o nível de significância correlacionado 
as classificações de risco para as escalas 
utilizadas.

Tabela 1 –  Distribuição dos idosos hospitalizados 
segundo variáveis sociodemográficas, Campo 
Grande, MS, Brasil, 2018 (n=31).

Variavéis % N

Idade (geral)
Média ± DP

 
69,4 ± 7,1

IC95%
 

2,5
Faixas etárias

60 ˫ 69 (anos) 61,3 19
70 ˫ 79 (anos) 29,0 9
80 anos ou mais 9,7 3

Sexo
Homens 61,3 19
Mulheres 38,7 12

Estado civil
Casado (a) 22,6 7
Viúvo (a) 22,6 7
Divorciado (a) 25,8 8
Solteiro (a) 29,0 9

Etnia/cor
Branco 38,7 12
Negro 22,6 7
Pardo 38,7 12

Escolaridade
Sem Escolaridade 22,6 7
Ensino Fundamental I. 64,5 20
Ensino Fundamental C. 3,2 1
Ensino Médio C. 9,7 3

Renda mensal
1 salário mínimo 71,0 22
>1 a 2 salários 
mínimos

29,0 9

Mora sozinho 
(a)?

Sim 16,1 5
Não 83,9 26

Moradia
Própria 61,3 19
Alugada/cedida 38,7 12

 
I: incompleto; C: completo; DP: desvio padrão; IC95%: intervalo de 
confiança 95%. *Valor salário mínimo em 2018: R$ 954,00.



Tabela 2 –  Distribuição dos idosos hospitalizados 
segundo os domínios da MFS na admissão, reavaliação 
e alta, Campo Grande, MS, Brasil, 2018 (n= 31).

Admissão Reavaliação Alta
N (%)

Histórico de quedas
Sim 10 (32,3) 11 (35,5) 13 (42,0)
Não 21 (67,7) 20 (64,5) 18 (58,0)
Diagnóstico Secundário
Sim 30 (96,8) 31 (100,0) 30 (96,8)
Não 1 (3,2) 0 (0) 1 (3,2)
Auxílio na deambulação
Nenhum/Acamado/
Auxiliado por Profissional 
da Saúde

24 (77,5) 20 (64,5) 16 (51,6)

Muletas/Bengala/Andador 3 (9,6) 6 (19,3) 10 (32,2)
Mobiliário/Parede 4 (12,9) 5 (16,2) 5 (16,2)
Uso de dispositivo 
intravenoso
Sim 8 (25,8) 25 (80,6) 25 (80,6)
Não 23 (74,2) 6 (19,4) 6 (19,4)
Marcha
Normal/Sem deambulação, 
Acamado, Cadeira de 
Rodas

24 (77,5) 21 (67,8) 20 (64,5)

Fraca 4 (12,9) 5 (16,1) 5 (16,1)
Comprometida/
Cambaleante 3 (9,6) 5 (16,1) 6 (19,4)

Estado Mental
Orientado/capaz quanto a 
sua capacidade/limitação 20 (64,5) 18 (58,0) 18 (58,0)

Superestima capacidade/
Esquece limitações 11 (35,5) 13 (42,0) 13 (42,0)

 
MFS: Morse Fall Scale.

Fatores de avaliação 
de risco

Tabela 3 –  Distribuição  dos idosos hospitalizados segundo 
os domínios da STRATIFY na admissão, reavaliação e alta, 
Campo Grande, MS, Brasil, 2018 (n= 31).

Admissão Reavaliação Alta
N (%)

Paciente internado por 
causa de uma queda ou com 
episódio de queda durante a 
internação
Sim 9 (29,0) 10 (22,6) 12 (38,7)
Não 22 (71,0) 21 (67,7) 19 (61,3)
Paciente agitado
Sim 15 (48,4) 5 (16,1) 5 (16,1)
Não 16 (51,6) 26 (83,9) 26 (83,9)
Paciente com alterações 
visuais que afetem a sua 
atividade diária

Itens de avaliação de 
risco

Admissão Reavaliação Alta
N (%)

Sim 20 (64,5) 18 (58,1) 20 (64,5)
Não 11 (35,5) 13 (41,9) 11 (35,5)
Paciente com necessidade 
de utilizar banheiro com 
frequência 
Sim 7 (22,6) 10 (32,3) 10 (32,3)
Não 24 (77,4) 21 (67,7) 21 (67,7)
Paciente tem pontuação de 
transferência ou de mobilidade 
3 ou 4?
Sim 5 (16,1) 12 (38,7) 14 (45,2)
Não 26 (83,9) 19 (61,3) 17 (54,8)

 
STRATIFY: St Thomas’s Risk Assessment Tool in Falling Elderly Inpatients.

Tabela 4 –  Estatística descritiva e distribuição dos 
pacientes classificados com risco de quedas segundo 
MFS e STRATIFY na admissão, reavaliação e alta. 
Campo Grande, MS, Brasil, 2018 (n= 31).

Classificação de risco para 
quedas Média ± DP N %

MFS – Admissão 40,81 ± 20,74
Ausente 6 19,4
Baixo 18 58,0
Alto 7 22,6
MFS – Reavaliação 45,97 ± 20,79
Ausente 4 12,9
Baixo 17 54,8
Alto 10 32,3
MFS – Alta 49,68 ± 21,91
Ausente 4 12,9
Baixo 13 42,0
Alto 14 45,1
STRATIFY – Admissão 1,68 ± 0,98
Baixo 3 9,7
Moderado 11 35,5
Alto 17 54,8
STRATIFY – Reavaliação 1,58 ± 0,92
Baixo 4 12,9
Moderado 10 32,3
Alto 17 54,8
STRATIFY – Alta 1,81 ± 0,91
Baixo 2 6,4
Moderado 9 29,0
Alto 20 64,6

MFS: Morse Fall Scale; STRATIFY: St Thomas’s Risk Assessment Tool in Falling 
Elderly Inpatients
Notas: * Pontuação da escala MFS: 0-24, risco ausente; 25-50, risco baixo; ≥ 51, 
risco alto; †Pontuação da escala STRATIY: 0, risco baixo; 1, risco moderado; 2 ou 
mais, risco alto. 
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Tabela 5 –  Distribuição dos idosos hospitalizados segundo os domínios da MFS na admissão, reavaliação 
e alta, Campo Grande, MS, Brasil, 2018 (n= 31).

Variáveis p-valor
STRATIFY

% N Média ± DP (IC95%)
STRATIFY

Média ± DP (IC95%)
MFS

p-valor
MFS

Risco de quedas (S*): 1,8 ± 1,0 (0,4)

Baixo risco 9,7 3
Moderado risco 25,8 8
Elevado risco 64,5 20

Risco de quedas (M†): 48,1 ± 20,7 (7,3)

Ausência risco 19,4 6
Baixo risco 58,1 18

Elevado risco 22,6 7

Sexo: 0,08
0,51

Homens 2,1 ± 1,0 (0,4) 44,2± 22,7 (10,2)
Mulheres 1,4 ± 0,9 (0,5) 35,4 ± 16,7 (9,5)

Faixa etária: 0,30
0,07

60 ˫ 69 anos 1,9 ± 1,6 (0,49) 44,2 ± 19,7 (8,8)
70 ˫ 89 anos 1,6 ± 0,8 (0,45) 35,4 ± 22,1 (12,5)

Estado civil: 0,16
0,12

Casado (a) 2,3 ± 1,0 (0,7) 52,9 ± 22,0 (16,3)
Viúvo (a) 1,4 ± 0,8 (0,6) 28,6 ± 14,9 (11,1)
Divorciado (a) 2,1 ± 1,0 (0,7) 35,6 ± 14,7 (10,2)
Solteiro (a) 1,4 ± 1,0 (0,8) 45,6 ± 24,2 (15,8)

Etnia/cor: 0,90
0,66

Branco 1,8 ± 1,0 (0,6) 42,5 ± 25,8 (14,6)
Negro 1,7 ± 0,8 (0,6) 38,6 ± 27,9 (20,7)
Pardo 1,8 ± 1,1 (0,6) 40,4 ± 8,6 (4,9)

Renda mensal: 0,44
0,58

Até 1 S.M 1,7 ± 1,1 (0,5) 41,1 ± 22,7 (9,5)
1 a 2 S.M 2,0 ± 0,5 (0,3) 40,0 ± 16,0 (10,5)

Mora sozinho? 0,30
0,91

Sim 2,2 ± 0,8 (0,7) 39,0 ± 8,9 (7,8)
Não 1,7 ± 1,0 (0,4) 41,2 ± 22,4 (8,6)

Moradia: 0,98
0,73

Própria 1,8 ± 1,0 (0,4) 43,2 ± 22,8 (10,3)
Alugada/cedida 1,8 ± 1,1 (0,6) 37,1 ± 17,2 (9,8)

DP: desvio padrão; IC95%: intervalo de confiança 95%; SM: salário mínimo; STRATIFY: St Thomas Risk Assessment Tool in the Falling Elderly; 
p-valor: Nível de significância p < 0,05. S*: STRATIFY; M†: Morse Fall Scale.
Notas: ‡Pontuação da escala MFS: 0-24, risco ausente; 25-50, risco baixo; ≥ 51 risco alto; §Pontuação da escala STRATIY: 0, risco baixo; 1, risco 
moderado; 2 ou mais, risco alto.
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DISCUSSÃO

Estudos semelhantes corroboram com o 
perfil sociodemográfico e de saúde deste 
estudo, tais como a predominância do 
sexo masculino, aqueles que recebiam 
até 1,5 salários mínimos e o baixo nível 
de escolaridade, bem como a prevalência 
de doenças cardiovasculares como maior 
causa de internação da população idosa, 
assim como o destaque para hipertensão 
concomitantemente a polifarmácia16-17. Além 
das doenças cardiovasculares identificadas 
havia também o predomínio das doenças 
neurodegenerativas, às quais esse estudo não 
apresentou18.

Esse estudo apontou o único fator que 
apresentou maior taxa de significância pela 
escala MFS em pacientes com queda em 
comparação com pacientes que não caíram 
foi estado mental alterado. Outros estudos 
que avaliaram o risco de cair nos cenários 
de reabilitação encontraram que os déficits 
cognitivos específicos, a dependência para 
realização das atividades da vida diária pode 
fornecer informações válidas para avaliar o 
risco de quedas19. 

Neste estudo, verificou-se que ambos 
os instrumentos utilizados para sinalizar os 
fatores de risco para quedas, possuem itens 
de avaliação semelhantes no que refere ao 
histórico de queda, agitação versus estado 
mental e mobilidade ou transferência 
versus auxílio na deambulação. Porém a 
MFS investiga potenciais fatores de risco 
fisiológicos para o evento queda em pacientes 
a partir dos 18 anos, enquanto que a STRATIFY 
aponta para fatores de risco mais frequentes na 
pessoa idosa, tais como as alterações visuais, 
necessidade de utilizar o banheiro com 
frequência e a capacidade de transferência e 
mobilidade12, 15. 

É importante tomar nota que o eixo de 
investigação mobilidade é semelhante para 
as duas escalas, sendo que a MFS avalia o 
auxílio na deambulação e a marcha como 

itens correlacionados, e a STRATIFY utiliza 
os escores combinados de transferência e 
mobilidade.

Nesse sentido, os resultados demonstraram 
que 83,9% (n=26) eram pessoas idosas 
dependentes com relação à transferência 
e mobilidade apontados pela STRATIFY, 
devido permanecer acamados ou serem 
auxiliados por um profissional da saúde e 
77,5% (n=24) não necessitavam de nenhum 
auxilio na deambulação, como evidenciou 
a MFS. Também foi evidente que à medida 
que os participantes ganharam independência 
motora 32,2% (n=10), fazendo uso 
de algum dispositivo para deambular, 
concomitantemente aumentaram as chances 
de cair.

Alguns estudos evidenciaram que a maioria 
das quedas ocorre na ausência do profissional 
no momento do episódio, na força muscular 
reduzida, no déficit visual, superestimação 
da capacidade para deambulação e as 
classificações de risco elevadas pela MFS 
estavam associadas com as quedas durante a 
hospitalização20-23. Além disso, com advento 
da independência observa-se também 
variância da característica da marcha 
avaliada pela MFS, estudos corroboram que 
a marcha comprometida/cambaleante é um 
fator relevante no estabelecimento do risco 
elevado para quedas20-21, 23. 

Atuação dos profissionais da saúde 
na prevenção de quedas frente ao risco 
identificado pelos instrumentos preditores 
deve priorizar a avaliação do paciente quanto 
à sua autonomia e a necessidade de inserir 
a utilização de acessórios para deambulação. 
A orientação de pacientes e acompanhantes 
no sentido de torná-los parceiros no cuidado 
emerge como importante estratégia, pois 
à medida que conseguem perceber as 
suas limitações relacionadas à mobilidade 
prejudicada, torna-se mais fácil solicitarem 
auxílio23-24.



Com relação aos fatores de risco para 
quedas, outro estudo afirmou que, nos 
hospitais, a história de quedas anteriores 
estava fortemente relacionada à ocorrência 
de novas quedas25. Isso foi confirmado nesta 
pesquisa. Assim a STRATIFY mostrou que 
os itens referentes ao histórico de quedas 
representavam a maior probabilidade de 
ocorrência de quedas, com relação a qualquer 
outro item. No que tange ao questionamento 
sobre o histórico de quedas, os instrumentos 
utilizam esse dado, como fator determinante 
para novas ocorrências, porém a STRATIFY 
limita a informação, questionando apenas 
a ocorrência de queda na internação atual, 
no entanto a MFS amplia para histórico de 
quedas nos últimos três meses. 

A STRATIFY indaga sobre as alterações 
visuais que afetem a atividade diária do 
indivíduo, e neste estudo o número de 
pacientes com essa alteração foi elevado 
64,5% (n=20), aliado a isso, houve também 
o predomínio de pacientes com necessidade 
de utilizar o banheiro com frequência, cerca 
de 32,2% (n=10). É possível notar que esses 
dois itens de avaliação, foram significativos 
para classificar o paciente com alto risco 
para quedas, em contrapartida o instrumento 
não mensura a quantidade para a utilização 
do banheiro, tornando o dado subjetivo. 
O trabalho realizado junto a pacientes 
com déficit visual identificou-o como um 
importante fator de risco, devido apresentar 
associação estatística com a ocorrência de 
quedas, evidenciando que dos que caíram 
88,6% possuíam esse agravo21. Em outro 
estudo, correlacionaram que a perda da 
acuidade visual também pode ser um fator 
relacionado à perda de equilíbrio26. 

É importante ressaltar que ambos os 
instrumentos foram construídos para serem 
utilizados em ambientes hospitalares, 
pois fornecem uma base objetiva para os 
enfermeiros assistenciais, prevenindo o 
evento queda no idoso17. Alguns estudos 
realizados nas regiões norte e sul do Brasil, 

ao avaliarem o risco de quedas segundo MFS 
identificaram risco alto para esse evento na 
maioria dos idosos, além disso, o grupo que 
apresentou quedas mostrou-se associado ao 
risco elevado pela escala16,21.

Já o presente estudo demonstrou 
resultados heterogêneos na comparação 
entre os instrumentos MFS e STRATIFY. 
No primeiro, os pacientes com tempo 
mínimo de 15 dias de permanência foram 
classificados em baixo risco para quedas e 
somente na alta hospitalar obtiveram alto 
risco. Esses números identificados através 
da escala MFS corroboram com o índice 
de quedas notificadas na unidade (n=10) 
durante os meses do estudo, evidenciando 
que a MFS demonstra que na medida em que 
o paciente obtém ganhos motores, aumenta 
o risco para quedas. Na escala STRATIFY, 
ao investigar fatores de risco direcionados 
à pessoa idosa, identificou elevados índices 
de alto risco para quedas nos três momentos 
de avaliação.

Dos pacientes que foram avaliados como 
baixo risco para quedas segundo a MFS, 
dois estudos apontam que cerca de 37,5% 
sofreram uma queda ao longo de seis meses, 
desses 21,5% o evento ocorreu no banheiro. 
O que torna perceptível que ao identificar 
se o paciente faz uso do banheiro com 
regularidade aumenta a chance para o evento 
queda, porém apenas a escala STRATIFY 
sinaliza esse risco18,20.

 No estudo que utilizou STRATIFY 
como objeto de pesquisa apontou que este 
instrumento pode ser usado para observar 
a capacidade de equilíbrio, consciência 
e acuidade visual no idoso, visto que sua 
sensibilidade e especificidade alcançam 
87% na identificação de quedas, e pode ser 
considerada eficaz na predição de quedas 
especifica para idosos mais frágeis, devido 
sua marcha instável e visão deficiente17. 
Outro estudo realizado em Campo Grande 
– MS em 2020 concluiu que idosos a faixa 
etária avançada tem maior risco de cair em 
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comparação com as pessoas mais jovens27.
No entanto, um importante estudo aplicou 

a STRATIFY com pacientes em recuperação de 
AVC agudo e identificaram um desempenho 
ruim na previsão de quedas dos pacientes 
internados nos primeiros 28 dias, ou seja, 
teve um desempenho fraco como preditor 
de quedas em pacientes de AVC, com 
sensibilidade de 11,3% e especificidade de 
89,5%, sugerindo a necessidade da inserção 
de uma avaliação de risco específica da 
doença em vez de genérica28.

Autores investigaram a eficácia da 
prevenção de risco de quedas entre MFS 
e STRATIFY notaram que embora o valor 
preditivo de uma ferramenta de avaliação 
possa ser satisfatório sob uma determinada 
condição, a evidência e eficácia da ferramenta 
permanecem insuficientes em geral9. Ambas 
possuem eficácia de predição adequada para 
pacientes que recebem tratamento hospitalar 
agudo, entre os quais a validade diagnóstica 
de STRATIFY foi a mais alta29.

Outro estudo corrobora que o instrumento 
STRATIFY pode ser considerado a melhor 
ferramenta para avaliar o risco de quedas em 
adultos com doenças agudas hospitalizadas. 
Entretanto, tanto essa escala, quanto a MFS 
variam consideravelmente dependendo da 
população e do ambiente em que serão 
aplicadas, e, portanto, sua operação deve ser 
testada antes da implementação. O destaque 
para a ferramenta STRATIFY demonstrou que 
o instrumento foi concluído mais facilmente 
e em menos tempo, além disso, também 
apresentou a melhor validade preditiva e o 
fato de ser prontamente compreensível para 
a equipe30-31.

Além disso, destacamos a importância de 
realizar a avaliação de risco para quedas em 
mais de um momento durante a internação. 
Um estudo evidenciou que a avaliação do 
risco de queda realizada apenas no momento 
da admissão hospitalar não identifica 
mudanças no estado clínico dos pacientes 
durante a internação, especialmente entre 

os idosos, que podem ficar desorientados, 
agitados ou perder a funcionalidade durante 
a hospitalização e, portanto, estar em maior 
risco de sofrer uma queda. Portanto, os 
hospitais precisam de um instrumento que 
possa ser usado rápido e facilmente, para que 
avaliações repetidas desses pacientes possam 
ser realizadas25.

As escalas foram aplicadas numa unidade 
que atende pessoas idosas, que após processo 
agudo de alguma doença necessitaram de 
assistência voltadas à reabilitação física, 
psíquica e social, a fim de retomar suas 
atividades de vida diária ou mesmo buscar 
qualidade de vida. Ao analisar os escores 
de riscos apontados pelas escalas MFS 
e STRATIFY, durante três momentos da 
internação (na admissão, após 15 dias e na 
alta), as escalas divergiram em seus resultados 
a MFS classificou-os em baixo risco em 
todas as triagens aumentando para alto risco 
durante a alta para aqueles que obtiveram 
ganhos motores, enquanto que o segundo 
instrumento se destacou pelo apontamento 
de alto risco para quedas nos três momentos 
investigados.

 A explicação para essa discrepância é 
oriunda da objetividade do conteúdo no 
teste do STRATIFY que pode ser usado para 
observar a capacidade de equilíbrio dos 
sujeitos, mas também sua consciência e visão. 
Portanto, especialistas estrangeiros sugerem 
que esse instrumento pode ser considerado 
um método simples para a capacidade básica 
de movimento da população idosa. Têm maior 
sensibilidade e especialidade na avaliação do 
risco de queda, mas seus pontos de ênfase são 
diferentes; portanto, na clínica, os enfermeiros 
devem adotá-los com base nas características 
e necessidades dos idosos17.

Sugerimos estudos futuros de intervenção que 
identifiquem o melhor instrumento de triagem 
para ser utilizado durante a hospitalização 
de pacientes idosos, hospitalizados e em 
reabilitação, a fim de descrever os fatores de 
risco que influenciam na predição de quedas.
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REFERÊNCIAS

CONCLUSÃO

O STRATIFY foi significativamente 
associado ao risco de queda e teve melhor 
discriminação na predição de quedas 
nos idosos hospitalizados do que MFS. 
Os componentes das alterações visuais, 
necessidade de utilizar o banheiro com 
frequência e a capacidade de transferência 
específica dessa escala, componentes esses 
não presentes no MFS, foi um fator de risco 
de queda. Mais pesquisas avaliando o valor 
preditivo de escalas de queda que incluem 
déficits neurológicos são necessárias. 

Para a enfermagem que atua na área 
de Geriatria e Gerontologia, esse estudo 
poderá contribuir no sentido de demonstrar 
qual escala utilizar na triagem para o risco 
de quedas na pessoa idosa, visto que esse 
instrumento precisará atender aos principais 
fatores de risco que contribuem para esse 
evento. Além disso, a utilização da escala 
precisa ser de fácil compreensão e rápida 
aplicação para os profissionais enfermeiros. 
Nesse sentido, destacamos a importância de 
realizar a avaliação de risco para quedas em 
mais de um momento durante a internação, 
devido às mudanças sofridas no perfil do 
paciente hospitalizado, principalmente na 
pessoa idosa.

Considerando o vasto número de 
instrumentos disponíveis na literatura, sugere-

se ao profissional enfermeiro que antes da 
implementação de uma escala para risco 
de queda em uma unidade hospitalar, é 
importante que esse instrumento seja testado 
por ele, conforme o ambiente e perfil da 
população assistida. E levar em consideração 
os achados desse estudo, onde a escala MFS 
demonstrou que à medida que o paciente 
obtém ganhos motores aumenta o risco para 
quedas, e a escala STRATIFY apontou que o 
déficit visual combinado ao uso de banheiro 
frequentemente potencializa o risco para 
queda. Ao fato que, a STRATIFY apontou maior 
eficácia na predição de quedas especifica 
para idosos mais frágeis, devido sua marcha 
instável e visão deficiente. 

Conclui-se que os instrumentos de predição 
de quedas precisam ser implementados 
na rotina diária do enfermeiro, a fim de 
prevenir esse evento considerando os riscos e 
consequentemente os agravos potencializados. 
Aliado a isso, sugere-se que as instituições 
de saúde incluam as medidas preventivas 
para quedas, preocupando-se principalmente 
com a pessoa idosa. Devem-se considerar 
as limitações desse estudo, principalmente 
devido ao método epidemiológico e tamanho 
da amostra. Novas pesquisas nesse cenário 
precisam ser realizadas devido ao impacto 
desse evento na pessoa hospitalizada.
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