Departamento de
Medicina Social

ATENCAO DOMICILIAR:

MATERIAIS ~ p
DE APOIO: SITUACOES CLINICAS
escores | COMUNS EM IDOSOS

MODULO DE AUTOAPRENDIZAGEM

MORSE FALL SCALE

TRADUZIDA E ADAPTADA PARA O PORTUGUES DO BRASIL

1. Histérico de quedas

Nao Paciente sem histéria de quedas nos ultimos trés meses 0

Paciente caiu durante o periodo da internacdo hospitalar ou se
Sim tem histdrico recente (até trés meses) de quedas por causas fisioldgicas, tais 25
como convulsdes ou marcha comprometida antes da admissao hospitalar.

2. Diagnéstico Secundario

N3o | Apenas um diagnostico médico. 0

Sim Mais de um diagndstico médico. 15

3. Auxilio na deambulacao

Nenhum/acamado/
Auxiliado por
Profissional da satude

Paciente deambula sem equipamento auxiliar (muleta, bengala ou anda-
dor), ou deambula com a ajuda de um membro da equipe de sadde, ou 0
ainda usa cadeira de rodas ou se estd acamado e ndo sai da cama sozinho.

Muletas/bengala/
Andador

Paciente utiliza muletas, bengala ou andador. 15

Mobilidrio/parede

Paciente movimenta-se apoiando-se no mobiliario/paredes. 30

4. Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado

Se 0 paciente ndo usa dispositivo endovenoso.
Nao Nota: quando o paciente usa dispositivo totalmente implantado, considera-se pontuagdo zero, 0
quando ndo estiver em uso.

. Se o paciente usa dispositivo endovenoso com infusdo continua ou nao
SIM | (salinizado ou heparinizado). 20
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5. Marcha
Sem deambulaco Uma marcha normal é caracterizada pelo andar de cabeca ereta, bragos
acamado balancando livremente ao lado do corpo e passos largos, sem hesitacgdo. 0
cadeira de rodas Tampem recebe a mesma pontuat_iao se 0 paciente estd acamado e/ou usa
cadeira de rodas (sem deambulag¢ao).
Fraca Os passos sdo curtos e podem ser vacilantes. Quando a marcha é fraca, 10
embora o paciente incline-se para frente enquanto caminha, é capaz de
levantar a cabeca sem perder o equilibrio. Além disso, caso ele faca uso de
algum mobilidrio como apoio, este apoio se da de maneira leve somente
para se sentir seguro, ndo para se manter ereto.
Comprometida/ O paciente da passos curtos e vacilantes e pode ter difi culdade de levantar 20
cambaleante da cadeira, necessidade de se apoiar nos bragos da cadeira para levantar
e/ou impulsionar o corpo (faz varias tentativas para se levantar impulsionan-
do o corpo).
Com esse tipo de marcha, a cabeca do paciente fica abaixada e ele olha para o chdo.
Devido a falta de equilibrio, o paciente agarra-se ao mobilidrio, a uma pessoa ou utili-
za algum equipamento de auxilio a marcha (muletas, bengalas, andadores) para se
segurar e ndo consegue caminhar sem essa ajuda. Quando ajuda estes pacientes a
caminhar, o membro da equipe de salide nota que o paciente realmente se apoia
nele e que, quando o paciente se ap6ia em um corrimdo ou mobilia, ele o faz com
forca até que as articulagdes de seus dedos das maos fiquem brancas.
6. Estado Mental
Orientado/capaz quanto Ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao banheiro sozinho ou
a sua capacidade/limitacdo | Precisa de ajuda?” verifique se a resposta é consistente com as infor- 0
macdes constantes no prontuario e/ou com sua avaliacdo. Em caso
positivo, o paciente é classificado como capaz.
Superestima capacidade/ Ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao banheiro sozinho ou
esquece limitacBes precisa de ajuda?” verifique se a resposta ndo é consistente com as
informacdes do prontuario e/ou com sua avaliacdo ou se a avaliacao 15
do paciente é irreal. Se isto acontecer, este paciente estd superesti-
mando suas habilidades e esquecendo suas limita¢des.
TOTAL

AVALIACAO:

Risco baixo 0-24

Risco médio 25-44

Risco alto
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