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INTRODUCAO / RACIONAL IS

A queda é um evento frequente e limitante, considerado um marcador de fragilidade e declinio na
saude ou até preditor de morte.

Para este protocolo utilizaremos a definicdo de queda apresentada pelo Ministério da Saude no
PROQUALIS 2 "Deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior & posicdo inicial,
provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano. Considera-se queda
quando o paciente é encontrado no chdo ou quando, durante o deslocamento, necessita de
amparo, ainda que ndo chegue ao chdo. A queda pode ocorrer da proépria altura, da maca/cama ou
de assentos (cadeira de rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiénica, banheira, trocador de fraldas,
bebé conforto, berco, etc.), incluindo vaso sanitario.”

As quedas respondem por 20% a 30% dos ferimentos leves, e sdo causa subjacente de 10% a 15%
de todas as consultas de idosos aos servicos de emergéncia, além de representar mais de 50% das
hospitalizacbes relacionadas a ferimentos ocorridas entre as pessoas com mais de 65 anos de
idade. Entre 28 e 35% das pessoas com mais de 65 anos sofrem pelo menos uma queda ao ano. A
proporcdo aumenta com a fragilidade do idoso.*’

A criacdo de um protocolo de notificacdo de quedas, avaliacdo de suas causas e geragdo de
informacdes para producao de indicadores para monitorar o desempenho é uma oportunidade de
aprendizagem para a equipe assistencial, por meio da analise de informacdes, feedback dos
resultados para os profissionais e adocdo de acdes de melhoria se necessario.

Quando a consequéncia da queda ¢ a fratura, os locais de maior acometimento sdo: punho, fémur
proximal (fratura de colo do fémur), quadril, Umero distal e coluna. A fratura de colo do fémur é a
gue causa maior dependéncia de suas ABVD (tarefas de autocuidado, como por exemplo: vestir-se,
comer, tomar banho, arrumar-se, fazer sua higiene facial e corporal, transferéncias e locomocao) e
AIVD (tarefa de vida pratica: fazer compras, pagar suas contas, manter compromissos sociais, usar
meios de transporte, cozinhar, cuidar da propria saude e manter a prépria integridade e
seguranca).

Ter independéncia funcional e autonomia é algo que todos nos valorizamos ao longo da vida. E, na
velhice ndo é diferente. Mas aqueles que caem mais de uma vez tem cerca de trés vezes mais
chance de cair novamente *’. As quedas geram significativas limitaces fisicas e psicolégicas aos
idosos, que podem resultar em sindrome pd6s-queda, que inclui dependéncia, perda de autonomia,
confusdo, imobilizagdo e depressao, que levarao a restricbes ainda maiores nas atividades diarias.
Embora varie muito, até 40% de mortes podem ser consequéncia de quedas em idosos, e em cada
grupo etario, em geral, a mortalidade entre os homens é maior que entre as mulheres e se eleva
exponencialmente com a idade.?

A América Latina € a regido que mais rapidamente envelhece hoje no mundo - o que implica em
desafios importantes na implantacdo de politicas publicas que possibilitem a longevidade com
melhor qualidade de vida.*

Os riscos de queda, no entanto, elevam-se durante as internagdes quando os pacientes estdao
medicados, fragilizados e em ambiente que ndo lhes é familiar. O risco de quedas é
particularmente importante entre os pacientes idosos (10%), em reabilitacdo(3,4%) e
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neurolégicos(5%). Pacientes com cancer também apresentam indices elevados para risco de
quedas.

Quanto as criancas, as quedas ndo intencionais sdo também a principal causa de atendimento em
urgéncias até a idade de 14 anos.

Além dos danos ao paciente é importante considerar que a queda aumenta o tempo de
permanéncia hospitalar e os custos assistenciais, gerando ansiedade também na equipe de saude,
além de produzir repercussdes negativas na credibilidade da instituicdo e de ordem legal.?

As quedas sdo, portanto, eventos adversos frequentes, de causalidade multipla, relacionados a
diversas etiologias e fatores ligados tanto ao paciente quanto ao meio ambiente e questdes sociais.
Logo, a prevencao de quedas é um grande desafio para as equipes assistenciais: identificar e agir
sobre os fatores de risco modificaveis, equacionar o tratamento dos fatores etioldgicos e
comorbidades presentes e orientar as medidas preventivas individuais.

Evitar o evento de queda é considerado, hoje, uma conduta de boa pratica tanto em hospitais
guanto em instituicdes de longa permanéncia, sendo considerado um dos indicadores de
qualidade assistencial.*

OBJETIVOS I

Objetivo Geral

Reduzir ou eliminar a ocorréncia de queda dos pacientes e o dano delas decorrente, através do
desenvolvimento de medidas que contemplem a avaliagdo de risco individualizada, a garantia ao
cuidado multiprofissional e ao ambiente seguro, promogdo da educacdo do paciente, familiares e
profissionais.

Objetivos Especificos

1. Avaliagdo multiprofissional dos pacientes quanto ao risco de quedas;

2. Implementar medidas preventivas universais;

3. Elaborar plano de cuidados e intervengdes individualizadas e multiprofissionais ao paciente
diagnosticado com risco de quedas;

4. Aderéncia as estratégias de prevencao do risco de quedas de todos os membros da equipe
assistencial;

5. Avaliar a partir dos eventos ocorridos os possiveis fatores incidentes em cada caso.

SIGLAS I

AVE: Acidente Vascular Encefalico SAE: Sistematizacdo da Assisténcia de
ABVD: Atividades Basicas de Vida Diaria Enfermagem
AIVD: Atividades Instrumentais de Vida SNC: Sistema Nervoso Central

Diaria PE: Processo de Enfermagem
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MATERIAL / PESSOAL NECESSARIO

Termo de Esclarecimento sobre Risco de Quedas para Adultos e Criangas (APENDICE I E II);
Impresso Escala de Quedas de MORSE?*® (ANEXO I);

Impresso Comunicacao de Evento Adverso: Queda (APENDICE III);

Impresso Get up and go test ( Apéndice IV) ;

Material para restricdo no leito;

Protetores de grades, faixa de protecdo para macas, camas, cadeiras, brinquedos e
poltronas, etc,;

7. Etiquetas/ carimbos de identificacdo de Risco de Queda;

8. Placa de identificacdo de Risco de Queda para o leito do paciente;

9. Equipe multiprofissional de saude;

10. Arquiteto.

ok wh R

ATIVIDADES ESSENCIAIS e

As quedas sao eventos multifatoriais. Entdo, sua prevencdo deve iniciar pelo reconhecimento e
corre¢do daqueles fatores que sdo alteraveis e que fazem parte de medidas preventivas universais,
gue devem ser implementadas mesmo na auséncia de risco. Tais medidas se referem ao ambiente
seguro que precisa estar concluido mesmo antes da chegada do paciente e indiferente ao grau de
risco apresentado por este, tais como, pisos ndo escorregadios, altura adequada de mobiliario,
rampas, corrimdes, etc.

As quedas em individuos mais velhos sdo mais frequentes ndo devido a uma Unica causa, mas
ocorrem quando uma ameaga para 0os mecanismos homeostaticos normais que mantem a
estabilidade postural é sobreposta aos declinios relacionados com a idade subjacentes no
equilibrio, na estabilidade da marcha e funcdo cardiovascular.® Essa ameaca pode envolver uma
doenca aguda (por exemplo, febre, desidratacdo, arritmia), um novo medicamento, um estresse
ambiental (por exemplo, entorno desconhecido), ou uma superficie de caminhada insegura. A
pessoa mais velha é incapaz de compensar a tensao adicional.

O impacto do desafio do controle postural varia de acordo com o comportamento de risco do
paciente e a oportunidade de queda. Logo, individuos que estdao completamente imodveis nao
apresentam risco de queda apesar da presenca de multiplos fatores predisponentes, enquanto que
aqueles vigorosos podem se colocar em situagdes de risco; e os fragilizados, dependentes de
proteses, podem ndo ser capazes de compensar um desequilibrio frente a ameacas relativamente
menores a estabilidade postural.

Fatores relacionados ao meio ambiente:

 Pisos escorregadios e com desniveis;

 Escadas, auséncia de rampas;

« Objetos deixados em corredores;

« Iluminagdo insuficiente;

« Auséncia de guarda-corpo, corrimdo, grades de protecao nas camas;

« Mobiliario com alturas inadequadas ou mal preservado, excesso de mdveis no ambiente;
 Auséncia de barras protetoras nos banheiros,
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« Nao estabelecimento de limite de idade para uso dos carrinhos da brinquedoteca, auséncia de
protecao nestes brinquedos;

» Manter a area de circulacao livre de moveis e utensilios,

« Presenca de animais de estimacao passeando dentro dos domicilio (Internacdes domiciliares e
residéncias terapéuticas).

Fatores predisponentes relacionados ao paciente:

« Historia pregressa de quedas;

+ Idade acima de 60 anos e abaixo de 14;

» Sexo feminino;

« Alteracbes cognitivas;

« Prejuizo do equilibrio, da marcha, fraqueza muscular de membros inferiores e uso de proteses,
andadores, muletas, bengalas;

« Uso de drogas que atuam sobre o sistema nervoso central (psicotropicos, alcool) anti-
hipertensivos, beta bloqueadores;

« Urgéncia urinaria ou intestinal (ex.: uso de diuréticos e laxantes);

« Disturbios neurolégicos (histéria de AVE);

 Hipotensao ortostatica;

» Tonteira;

* Anemia;

» Osteoporose;

« Disturbios sensoriais: visdo, audicdo e propriocepcao;

« Disturbios neurolégicos;

 Disturbios cardiovasculares;

« Doenca de Parkinson, deméncias, diabetes, osteoartrites, doencas musculares degenerativas;

» Calcados e roupas inadequadas (uso de meia com chinelos, roupas compridas demais,
calcados sem protecao antiderrapante, etc).

Os programas que incluem educacao do paciente e acompanhantes, otimizagdo de medicamentos,
eliminagdo de fatores de risco do meio ambiente, atendimento aos fatores ligados a marcha e
equilibrio, apresentam melhores resultados.®

Entretanto, diversas sdo as acdes que devem ser desenvolvidas pela enfermagem para avaliar,
orientar e prevenir as quedas.

Prevencao executada pela equipe de enfermagem:

Pacientes internados:

e Nas primeiras 24 horas apds a internacao,o enfermeiro deve avaliar o risco utilizando a
Escala de Morse(ANEXO I), apresentar o protocolo, orientar o paciente e acompanhante
quanto ao risco de queda e medidas preventivas a serem adotadas e necessidade de
solicitacdo da enfermagem para sua locomoc¢do e mobilizacdo, se apresentar risco elevado
ou muito elevado;

e Reavaliagdo semanal, ou sempre que houver alteragdes do quadro clinico ou queda;
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e Informar-se com os familiares sobre dificuldades nas atividades de vida diaria (AVD) e
inatividade;

e Solicitar assinatura de conhecimento das orientacdes fornecidas (Termo de Esclarecimento
sobre o Risco de Quedas para Adultos / Criangas (APENDICE I OU I);

e Conscientizar a familia sobre a importancia da presenga de um acompanhante, nos casos
de risco elevado ou muito elevado( onde o acompanhamento é permitido);

e Solicitar avaliacdo da fisioterapia para os pacientes com elevado risco de queda ou muito
elevado( quando disponivel);

e Manter a campainha, se disponivel, ao alcance do paciente;
e Manter luz de vigilia acesa:
e Manter a cama na posicao baixa e com rodas travadas ou no chao se for o mais seguro;

e Verificar de acordo com o risco do paciente a necessidade de manter as grades de protecao
elevadas e utilizacao de protetores entre o vao das grades;

e Utilizar faixas préprias para contengao fisica no leito, se esta for necessaria — (Ver P C 033-
Contencao Fisica);

e Identificar o prontuario, o leito e as solicitacdes de pedidos de exames complementares
com etiqueta/carimbo de Risco de Queda;

e Registrar em prontuario todas as intervencdes realizadas;

e Encaminhar o paciente, se necessario, para acompanhamento fisioterapéutico, no setor de
reabilitacdo, para tratamento objetivando a melhora da marcha, do equilibrio e ganho de
forca muscular, para os pacientes com prognéstico satisfatorio;

e Nos casos de risco elevado ou muito elevado comunicar aos técnicos de enfermagem a
necessidade de acompanhar o paciente ao banheiro ou adequar horarios de cuidados do
paciente;

e Auxiliar na deambulagdo dos pacientes que apresentarem dificuldade de marcha ou déficit
sensitivo ou motor;

e Intensificar a atencdo a pacientes que estdo em uso de sedativo e hipnético, tranquilizante,
diurético, laxantes, anti-hipertensivo, anti-parkinsonianos, etc (avaliar possibilidade de
manter em quarto préximo ao posto de enfermagem);

e Agendamento dos cuidados de higiene pessoal;
e Manter vigilancia e agilidade no atendimento as campainhas;

e Na alta orientar quanto ao risco e cuidados necessarios.

Pacientes Externos:

e A avaliagdo de risco para quedas em pacientes externos devera ser realizada através dos
seguintes fatores predisponentes: criancas < 5 anos; idosos > 65 anos sem acompanhantes;
dificuldade de marcha, déficit sensorial (visdo, audicdo e tato); disturbios neuroldgicos (crise
convulsiva, ataxia, delirio, deméncia, paresia, parestesia e plegia); alteracdo do nivel de
consciéncia, uso de medicacdo que altera o Sistema Nervoso Central (sedacdo, opidides e
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outros), distdrbios cardiovasculares (sincopes, arritmias, hipotensdo, etc) e doencas
degenerativas musculares;

e Receber o cliente de acordo com a rotina do setor;
e Avaliar e identificar pacientes com risco de queda;

e Colocar na prescricao ou solicitagdo de exames ou procedimentos com o alerta para
pacientes com risco de queda (utilizagcdo de adesivo/ carimbo especifico);

e Orientar paciente e/ou familiares sobre a necessidade do cumprimento das medidas
preventivas para risco de queda;

e Colocar no leito do paciente a placa de identificagdo de Risco para Quedas para alertar toda
a equipe multidisciplinar;

¢ No encaminhamento externo ou interno identificar os impressos, através de
carimbo/adesivo de alerta de pacientes com Alto Risco para Quedas;

e No caso de criancas o simbolo da placa de identificacdo de Risco para Quedas indica a
necessidade de acompanhante. Para pacientes adultos, o simbolo da placa de identificacao
de Risco para Quedas, indica restricao de deambulacao desacompanhado, alertando sobre
a necessidade de acompanhamento de um familiar ou profissional da enfermagem.

Participacdo da equipe multidisciplinar

Os pacientes que necessitam da utilizacdo de medicamentos que agravam o risco de quedas tais
como, benzodiazepinicos, antidepressivos, opidides, anti-hipertensivos, laxantes, diuréticos devem
ter o caso discutido pela equipe multiprofissional (médico assistente, farmacéutico, fisioterapeuta,
enfermeiro, etc) a fim de discutir medidas preventivas.

O farmacéutico orienta sobre substituicdes e associacdbes medicamentosas mais seguras que
minimizem os riscos de efeitos colaterais.

Os pacientes que apresentam disturbios neurologicos, motores, uso de proteses ou disturbios
sensoriais devem ser avaliados pela fisioterapia/ terapia ocupacional que indicara conduta.

Os aspectos ligados a independéncia fisica e a mobilidade sdo de grande interesse na area da
fisioterapia e terapia ocupacional, assim os teste que avaliam caracteristicas da mobilidade sao
muito utilizados e experimentados nessa area pratica clinica e na pesquisa cientifica.

Para que essa avaliacdo seja otimizada, serd utilizado o GET UP AND GO TEST °. Neste teste é
solicitado para o paciente os seguintes movimentos: levantar-se de uma cadeira, deambular 3
metros, retormar e assentar novamente. A proposta de teste é avaliar o equilibrio assentado, sua
transferéncia de assentado para a posicao de pé, estabilidade na deambulacdo e mudancgas no
curso da marcha sem utilizar movimentos ou estratégias compensatorios. Analisamos o
desempenho do paciente em cada uma das tarefas comparando com individuos sem alteracdes.

Pacientes adultos independentes sem alteracdes no equilibrio realizam o teste em 10 segundos ou
menos; pacientes com independéncia em transferéncias basicas realizam em 20 segundos ou
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menos; pacientes que realizam o teste em 30 segundos ou mais sdo dependentes em varias ABVD
e AIVD.

No Complexo de Reabilitacdo e Cuidado ao Idoso os resultados da avaliagdo do Get Up and Go
Test, somados aos resultados obtidos na avaliacdo do PC 024 Cuidado ao idoso e reabilitagao,
norteardo a conduta de acompanhamento.

Fluxograma 1: Modelos de fatores de risco para quedas na velhice

Fatores de risco comportamentais

- Uso de multiplos medicamentos;
- Consumo excessivo de alcool;

- Falta de exercicios;

- Calcados Inadequados.

Fatores de risco ambientais
Fatores de risco bioldgicos

- Degraus estreitos;
- Escadas: sem protecao
antiderrapante, degraus estreitos, falta

- Idade, género e raca;
Quedas e - Doengas cronicas (Mal de Parkinson, artrite,

de corrimao; lesGes osteoporose);
- Tapetes soltos; relacionadas - Declinio das capacidades fisicas cognitiva
- iluminacéo insuficiente; a quedas e afetiva;

- Pisos escorregadios e irregulares;

- Auséncia de barras de protecdo em
banheiros;

- Altura inadequada de camas,

- comorbidades associadas.

Fatores de risco socioambientais

- Moradia inadequada;

- Baixa renda;

- Pouca educacao;

- Falta de interacao social;

- Acesso limitado a assisténcia a
saude;

- Falta de recursos da comunidade.

Fonte: Baseado no Relatério Global da OMS sobre Prevencdo de Quedas na Velhice, versdo traduzida,2010.
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Fluxograma 2: Avaliacao e conduta diante do risco de quedas

Admissao do paciente

Avaliacao do risco de queda pelo enfermeiro:

Escala de Morse

2

Termo de conhecimento de

Risco de Queda

~
T

| |

!

| Risco Médio| Risco Elevado Risco Muito Elevado|

\ 4

Medidas Gerais de Prevencao

Medidas Educativas
T AND GO TEST

iacdo pelo fisioterapeuta

Medidas especificas conforme risco

Medidas educativas

\ 4

Reavaliacao do paciente:

A cada semana ou caso haja alteracao do quadro

OCORRENCIA DE QUEDAS

Manter medidas gerais ou

Manter medidas gerais ou . .
especificas conforme o risco

especificas conforme o risco; L. .
e/ou avaliacao fisioterapico;

Medidas educativas; Medidas educativas.

Reavaliar o paciente.

\Reavaliar o paciente

J

Comunicacao
do Evento
adverso: Queda

—

Em caso de ocorréncia de queda, manter o paciente no chao até avaliacao do profissional responsavel

(enfermeiro, fisioterapeuta ou médico)




Todos os incidentes envolvendo a ocorréncia de queda do paciente devem ser monitorados e
notificados de acordo com a legislacao vigente e investigados pela instituicido. Deve ser
utilizado um sistema de notificacao de quedas e avaliacao de suas causas, com os seguintes
indicadores:

ITENS D

Devera ser avaliado se ha sinais de fratura, hemorragia ou outras lesdes antes de ser levado
para o leito. Avaliacdo pode ser realizada pelo enfermeiro, fisioterapeuta ou médico que
orientara os procedimentos a serem desenvolvidos;

Na auséncia do médico responsavel pelo paciente, o enfermeiro solicita a avaliagdo do
médico do Pronto Atendimento ou em casos de criancas solicita o médico da Unidade
Neonatal;

Registrar no prontuario as circunstancias em que ocorreu a queda e conduta médica;
Preencher o impresso de Comunicacao de Evento Adverso: Queda (Anexo IV);

Encaminhar a Ficha de Ocorréncia de Queda para a Supervisdo de Enfermagem e devera
envia-lo, para o Nucleo de Seguranca do Paciente da unidade.

E CONTROLE s

1. Indice de quedas: nimero absoluto de eventos / nimero absoluto de pacientes-dia X 100.

(Este indicador pode ser monitorado utilizando um diagrama de controle, visando ndo so

construir a série historica do evento, como também auxiliar a estabelecer metas e

3.

parametros de avaliagdo).

Proporc¢ao de pacientes com avaliagdo de risco de queda realizada na admissao: numero de
pacientes avaliados / numero de pacientes admitidos.

Numero absoluto de quedas com dano.
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APENDICE] I
TERMO DE ESCLARECIMENTO SOBRE RISCO DE QUEDAS PARA ADULTOS

As quedas sdo eventos frequentes entre pacientes acima de 60 anos e criangas. Estes eventos sao
fatores importantes de agravamento da saude do paciente, provocando fraturas, hemorragias,
internagdes e até levando ao 6bito em alguns casos.

Ocorrem com mais frequéncia entre aquelas pessoas que apresentam limitagdes e necessitam de
ajuda para realizacdo de atividades do dia a dia como andar, vestir-se ou tomar banho.

O uso de proéteses (muletas, bengalas, andadores) ndo apresenta protecao contra quedas. O uso de
medicamentos que causam sedacao ou tonteiras agrava em muito o risco de quedas (anti-
hipertensivos, calmantes, antidepressivos, alguns medicamentos para dor, laxantes e diuréticos que
levam a aumento de frequéncia e urgéncia de ir ao banheiro, etc.).

ApOs avaliagdo do risco de qUEAs dO (Q) SF.(@)..uwrrrrrrrenrrnnserssissiessisssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssens ,

estamos orientando a manter as grades da cama sempre elevadas, supervisao/auxilio para
levantar-se, ir ao banheiro e durante o banho. Se o paciente apresentar risco elevado ou muito
elevado, a enfermagem sera responsavel por estes procedimentos e deve ser comunicada sempre
gue o paciente for permanecer sem acompanhante.

O quarto nao devera permanecer totalmente escuro, atentar para objetos deixados nas passagens,
para o travamento de camas e cadeiras de rodas ao sentar ou levantar-se, manter a campainha e
objetos pessoais ao alcance do paciente.

Usar calcados antiderrapantes e nao utilizar roupas que arrastem no chao.

Solicitar ajuda da enfermagem sempre que tiver necessidade de ajuda ou duvidas.

Data: / /

Enfermeiro (assinatura e carimbo):

Nome do acompanhante:

Grau de parentesco:

Assinatura do acompanhante:
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APENDICEIl s
TERMO DE ESCLARECIMENTO SOBRE RISCO DE QUEDAS PARA CRIANCAS

As quedas sao eventos importantes responsaveis por lesdes e agravamento do quadro de salde da
crianga. As criangas necessitam estar constantemente acompanhadas e sob vigilancia atenta.
Lembramos que os bercos e camas hospitalares sdo mais altos que os de casa e, em consequéncia,
as quedas podem causar ferimentos mais graves.

Durante a internacdo, a crianca esta enfraquecida, sob efeito de medicacédo e, portanto, o risco é
maior. Alguns medicamentos podem causar tonteira, nausea, sonoléncia, vertigens. A equipe
assistencial orientara sobre os medicamentos, os possiveis efeitos colaterais e cuidados
necessarios.

Solicitamos que criangas abaixo de 3 anos permanecam em seus bercos com as grades mantidas
na altura maxima . As criangas acima de trés anos serdo acomodadas em camas com as grades
elevadas.

Durante a troca de fraldas os cuidados precisam ser redobrados. Manter uma das grades do berco
elevada e ndo deixar a crianga sozinha neste momento por nenhuma razao.

A crianca sé devera levantar-se do leito sob acompanhamento de responsavel ou enfermagem.
Orientar o responsavel a levantar a crianga do leito progressivamente (elevar cabeceira 30°, sentar-
se no leito com os pés apoiados no chdo por 5 a 10 minutos, antes de sair da cama), de acordo
com a idade da crianca e/ou condigdes clinicas, avaliadas pelo profissional responsavel.

As criancas até trés anos devem ser transportadas no colo do responsavel ou da enfermagem, se
em condigdes, ou no leito, sob observacao, do responsavel e/ou da enfermagem se estiver sob
sedacdo, ou periodo pds-anestésico. Lembramos que o jejum pode causar fraqueza e tonteira
aumentando o risco de queda.

Chamamos atencao para o uso de calgados que nao derrapam e roupas que nao esbarrem no
chdo. Atencgdo para ndo deixar objetos e liquidos(chame a manutencao para limpeza) no chao que
possam causar tombos.

A familia sera informada de qualquer mudanca que altere os riscos de queda.

A equipe de enfermagem esta pronta a responder qualquer duvida e fornecer orientacées.

Data: / /

Enfermeiro (assinatura e carimbo):

Nome do acompanhante:

Grau de parentesco:

Assinatura do acompanhante:
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ANEXOI I

EScALA DE QUEDAS DE MORSE

Nome: Idade: Le
ito: Sexo:F() M{()
N° CATEGORIA ESCORE
Historico de queda recente

NAO 0
1

SIM 25

Diagnéstico secundario

NAO ]
2

SIM 15

Auxilio para deambular

Nenhum/ Acamado/ Auxiliado por profissional da Satde 0

3 Muleta/Bengala/ Andador 15

Mobiliario/parede 30

Terapia endovenosa/Dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado
4 NAO 0
SIM 20
Marcha

Normal/Sem deambula¢ao, acamado, Cadeira de Rodas 0

Fraca 10
5

Comprometida, cambaleante 20

Estado Mental
Orientado, capaz quanto a sua capacidade/limitacido 0
° Superestima capacidade/esquece limitagoes 15
TOTAL
Escore Risco
<41 Risco médio
41-51 Risco elevado
> 51 Risco muito elevado
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Definicoes operacionais de cada item da Morse Fall Scale, traduzida e adaptada para a lingua
portuguesa do Brasil - Porto Alegre, 2011 (Janete Urbanetto, 2013)*

Item Definicio Operacional
1. Histérico de quedas
Nio Se o paciente nio tem histéria de quedas nos ltimoes trés meses.
Sim Se o paciente cain durante o periodo da internacdo hospitalar ou se tem historico recente (até

trés meses) de quedas por causas fisiclogicas, tais como convulsées ou marcha comprometida
antes da admissdo hospitalar.

1. Diagnéstico secundario
Nio
Sim

Se no pronmano do paciente apresentar apenas win diagnéstico médico.
Se no pronméno do paciente apresentar mais de um diagnéstico médieo.

3. Auxilio na deambulaciio

Nenhum/Acamade/Auxiliade per Profissional
da Saide

MuletasBengala’Andador
Mobilidno/Parede

Se o paciente deambula sem equipamento awxiliar {muleta, bengala ou andader), ou
Se deambula com a ajuda de um membro da equipe de sade. on ainda
Se usa cadeira de rodas ou se estd acamadoe e nio sai da cama sozinho,

Se o paciente utiliza muletas, bengala ou andador.
Se o paciente se movimenta apoiando-se no moebilidrio/paredes.

4. Terapia endovenosa/dispositive endovenoso salinizado ou heparinizado

Nao Se o paciente nio usa dispositive endovenoso.
Nota: quando o paciente usa dispositivo totalmente implantado, considera-se pontuagio zero,
guando nio estiver em uso.
Sim Seo pac1e11te usa dispositive endovenoso com infirsdo continua ou nio (salinizado ou
heparinizada).
5. Marcha

Normal/ Sem deambulagio, Acamado, Cadeira
de Fodas

Fraca

Comprometida/Cambaleante

Uma marcha normal é caracterizada pelo andar de cabeca ereta, bracos balancando
livremente ao lado do corpo e passos larges, sem hesitaciio. Também recebe a mesma
pontuaco se o paciente esti acamado efon usa cadeira de rodas (sem deambulacio).

Os passos so curtos e podem ser vacilantes. Cuando a marcha & fraca, embora o paciente
incline-se para frente enquanto caminha, é capaz de levantar a tnbem sem perder o
equilibrie. Além disse, caso ele faga uso de algum mobilizno como apoio, este apoio se da de
maneira leve somente para se sentir seguro, nio para se manter ereto.

O paciente da passos curtos e vacilantes e pode ter dificuldade de levantar da cadeira,
necessidade de se apoiar nos bragos da cadeira para levantar e/ou impulsionar o corpo (faz
virias tentativas para se levantar impulsionando o corpe). Com esse tipo de marcha a cabeca
do paciente fica abaizada e ele olha para o chio. Devido 3 falta de equilibnio, n:r_pumnre
agarra-se ao mebiliario, a uma pessoa ou utiliza algum equipamento de auxilio a marcha
{mulens, bengalas, andadores) para se segurar e nio consegue caminhar sem essa ajuda
Quando ajuda estes pacientes a caminhar, o ' membro da equipe de safide nota que o paciente
realmente se apoia nele e que, quando o paciente se apoid em um commao ou mobilia, ele o faz
com forca até que as articulacdes de seus dedos das mios figuem braneas.

6. Estado mental

Onentado/ Capaz quanto 4 sua capacidade/
limitagdo

Superestima capacidade’ Esquece limitagdes

Ao perguntar ao paciente “Vocé € capaz de ir ao banheiro sozinho ou precisa de ajuda?”
venfique se a resposta € consistente com as informagdes constantes no prontudno efou com sua
avaliagfio. Em caso positive, o paciente € classificado como capaz.

Ap perguntar ao paciente “Vocé € capaz de Ir ao banheiro sozinho ou prensa de ajuda?”
venifique se a resposta niio € consistente com as informagdes do pronfudrio e/ou com
sua avaliacdo ou se a avaliagdo do paciente & irreal Se isto acontecer, este paciente esta
superestimando suas habilidades e esquecendo suas limitagdes.
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APENDICEI

COMUNICAGAO DE EVENTO ADVERSO: QUEDA

Nome: Idade: Sexo: F( ) M()
Leito: Internacao:
Datas 12 queda 22 queda 32 queda 42 queda

Risco de queda identificado na

admissao

Horario da queda

Local da queda

Como ocorreu a queda

Paciente s6 ou acompanhado

Fatores predisponentes

Morbidade presente

Medicagoes em uso

Registro da avaliacdo / conduta

médica ap6s a queda

Conseqiiéncias da queda

Causas da queda

Qualidade dos registros de

enfermagem

Prorrogacao da alta
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APENDICEIV
TESTE GET-UP-AND-GO (GUG)
Equipamentos necessarios:

Cadeira de escritorio com encosto reto e apoio de bragos, fita métrica, cone, calcado
seguro e confortavel para o paciente.

Teste GET UP AND GO - Avaliacao da marcha

Sente o paciente numa cadeira de assento alto, espaldar reto e apoio de braco
Dé as seguintes instrucoes:
1. Levante-se (se possivel sem apoiar-se nos bragos da cadeira)
Figue em pé momentaneamente
Caminhe para frente por 3 metros (cerca de 10 passos)
Volte-se e retorne para sua cadeira
Vire-se e torne a assentar-se
Fatores a observar

VA wN

Equilibrio sentado

Transferéncia de sentado para de pé

Passo e estabilidade para caminhar
Capacidade para retornar sem escalonamento

Avaliador: Permitir que o paciente treine para familiarizar-se primeiro. Por seguranga, o
avaliador deve estar proximo do paciente, respeitando sua marcha.
TEMPO: 1 a 2 minutos

ESCORES DE QUALIDADE MODIFICADOS

Sem risco de queda Movimentos coordenados sem necessidade
de ajuda para andar

Baixo risco de queda Movimentos coordenados, mas demanda
ajuste, andar lento ou base de apoio
ampliada.

Risco moderado de queda Movimentos incoordenados, irregular ou com

escalonamentos, andar hesitante,
excessivamente rapido

Alto risco de queda Necessita supervisdo, anomalias claras
problemas para levantar-se ou sentar-se
Risco muito alto de queda Necessita suporte ou assisténcia para levantar-

se, sentar-se deambular

Referéncia:1l

- Mathias S, Nayak USL, Isaacs B. Balance in elderly patients: the "get-up and go” test. Arch
Phys Med Rehabil. 1986;67:387-3809.
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TESTE GET UP AND GO
Nome:
Idade: Sexo Avaliador:
Unidade: Enfermaria:

Data

Auxilio utilizado para
marcha

Dificuldades identificadas

1° Sentar em cadeira de
espaldar alto e apoio de

braco

€

5° Voltar-se e sentar

novamente

2° Levantar-

L’

3° Caminhar

—

4° Contornar o cone e
voltar

3 metros

PLACA DE RISCO DE QUEDAS PARA UTILIZAGAO NO LEITO / LOCAIS DE RISCO
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