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1. OBIJETIVOS

e Avaliar o risco de quedas dos pacientes adultos e idosos nas unidades assistenciais,
visando proporcionar um ambiente seguro e qualificado;

e Gerar indicadores para avaliacdo da seguranca e estratégias de melhorias na
assisténcia a saude.

2. MATERIAL

e Escala de Queda de Morse;
e (Caneta;

e Prontudrio eletronico (AGHUX).

3. DESCRIGAO DOS PROCEDIMENTOS

12 Realizar a avaliacdo do risco de queda, utilizando a escala de Morse (Anexo 1), em
pacientes acima de 18 anos:

- Até 24 horas apds a admissdo na institui¢cao ou unidade do cliente;
- Diariamente;
- Mudanca do quadro clinico;

- Episddio de queda durante a internagao.

N
10

Realizar a coleta de dados e o exame fisico;

w
10

Aplicar as informagdes coletadas na escala de queda de Morse, avaliando cada item
das definicGes operacionais da mesma (Observe o Anexo 1);

iy
10

Somar a pontuacdo nas suas respectivas areas de cuidado e anotar o valor total;

(%)
10

Avaliar a classificacdo de risco para quedas de acordo com a escala de MORSE,
conforme tabela 1.
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Tabela 1 - Classificagdo de risco para quedas de acordo com a escala de Morse.

Classificagcdo de risco para quedas de acordo com a
escala de Morse

PONTOS RISCO
O0a24 Baixo
25a44 Médio
> 45 Alto

Fonte: Urbanetto et. al, 2013.

62 Registrar as pontuacBes no Sistema AGHUX utilizando o campo “Enfermagem/

Controles do paciente/Lista de pacientes/na coluna Acdes, clicar no icone o
identificado como Manter Registros do Controle do Paciente /Insira a hora do registro
da sua avaliacdo e clique para abrir opcdes no campo Grupo/ selecione ESCALA DE
MORSE” (Observe o Anexo 03);

72 Registrar a classificagdo de risco para quedas no censo dos pacientes/instrumento de
passagem de plantdo, identificacdo a beira leito e formuldrios padronizados na
unidade.

3.1. Informagodes Adicionais

e A escala de quedas de Morse esta dispensada para usuarios com impossibilidade
funcional de cair, ou seja, que ndo possuam atividade motora (tetraplégicos,
comatosos ou sedados). Porém as intervencdes minimas de prevencdo de quedas
continuam vigentes conforme PRT.CP-NSP.003- Prevencdo de Quedas da instituicdo.

e Aescalade quedas de Morse é constituida por seis itens, com pontuacdes especificas
para cada resposta. A soma das pontuacdes resulta num escore, com classificacdo de
risco baixo, médio ou alto (Urbanetto et. al, 2013).

e O instrumento de classificacdo de risco para quedas deverd ser preenchido pelo
enfermeiro.

e O plano de cuidados para prevencdo de quedas conforme estratificacdo de risco de
gueda deve ser baseado no PRT.CP-NSP.003- Prevengéo de Quedas da instituicao.
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ANEXO 1 - Escala de Quedas de Morse (Morse Fall Scale) tradugao e adaptagao para lingua portuguesa (Urbanetto et al, 2013)

Definigdo Operacional Pontos
1. Histdrico de quedas
NAO Se o paciente ndo tem histéria de quedas nos ultimos trés meses. 0
SIM Se o paciente caiu durante o periodo da internagdo hospitalar ou se tem histdrico recente (até trés meses) de quedas por causas fisioldgicas, tais como convulsées ou 25
marcha comprometida antes da admissdo hospitalar.
2.  Diagn6stico Secundario
NAO Se no prontudrio do paciente apresentar apenas um diagndstico médico. 0
SIM Se no prontudrio do paciente apresentar mais de um diagndstico médico. 15
3. Auxilio na deambulagdo
Nenhum/ acamado/ Se o paciente deambula sem equipamento auxiliar (muleta, bengala ou andador); Se deambula com a ajuda de um membro da equipe de saude; ou Se usa cadeira de 0
Auxiliado por profissional rodas ou se estd acamado e ndo sai da cama sozinho.
Muletas/ bengala/ andador Se o paciente utiliza muletas, bengala ou andador. 15
Mobilidrio/paredes Se o paciente se movimenta apoiando-se no mobilidrio/paredes. 30
4.  Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado
NAO Se o paciente ndo usa dispositivo endovenoso. ( quando o paciente usa dispositivo totalmente implantado, considera-se pontuagdo zero, quando ndo estiver em uso) 0
SIM Se o paciente usa dispositivo endovenoso com infusdo continua ou ndo (salinizado ou heparinizado). 20
5. Marcha
Normal /sem deambulagéo, Uma marcha normal é caracterizada pelo andar de cabega ereta, bragos balangando livremente ao lado do corpo e passos largos, sem hesitagdo. Também recebe a mesma pontuagdo se o 0
Acamado, Cadeira de Rodas paciente estd acamado e/ou usa cadeira de rodas (sem deambulag&o).
Fraca Os passos sdo curtos e podem ser vacilantes. Quando a marcha é fraca, embora o paciente incline-se para frente enquanto caminha, é capaz de levantar a cabeca sem perder o equilibrio. 10
Além disso, caso ele faga uso de algum mobilidrio como apoio, este apoio se dd de maneira leve somente para se sentir seguro, ndo para se manter ereto
Comprometida/ O paciente d4 passos curtos e vacilantes e pode ter dificuldade de levantar da cadeira, necessidade de se apoiar nos bracos da cadeira para levantar e/ou impulsionar o corpo (faz varias 20
Cambaleante tentativas para se levantar impulsionando 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 utiliza 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 saude nota que o paciente realmente se apoia nele e que, quando o paciente se apdia em um corrimdo ou mobilia, ele o faz com forga até que as
articulagdes de seus dedos das mdos fiquem brancas.
6. Estado Mental
Orientado/ Capaz quanto a Ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao banheiro sozinho ou precisa de ajuda?” verifique se a resposta é consistente com as informagdes constantes no 0
sua capacidade/limitagdo prontudrio e/ou com sua avaliagdo. Em caso positivo, o paciente é classificado como capaz.
Superestima capacidade/ | Ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao banheiro sozinho ou precisa de ajuda?” verifique se a resposta ndo é consistente com as informagdes do prontuario 15

Esquece limitagGes

e/ou com sua avaliagdo ou se a avaliagdo do paciente é irreal. Se isto acontecer, este paciente esta superestimando suas habilidades e esquecendo suas limitagdes.
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ANEXO 2 - Dia D — Instrumento de avaliacdao das medidas de preveng¢ao de quedas

InstituicBo: Hospital Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados - HU-UFGD i
DIAD-In de avalingo das medidas de B0 de da PAOENTE
° 73 (5RET SEGURO
Unidade: Dwts de coleta Responsdvel.
- todos pack no &ia "D |2 s o) s | o] v )] e ool ofs]oom

Use o Iniclals dos momes do padientes ou ndmero & letos

0 pacients apresentou queds hoje ou nes Gitimas 7207 (buscar em pe o eo
lpaciente/acompanhants] S: Sim /N NBO (confirmar com a equipe se & queda foram notificades).

NG cinso e que © paciente calu, bouve dano? Caso © pedents tenhs sofrido mais de uma gqueda, considerar a com
danc. (marcar S: Sim/N: NSo/NA: Nio se aplics)

O pacients foi evelisde quanto 8o rico de quedas dentro das prisseiras 24h da sua UNIDADE?

O pacierite 1ol svallado mas GRIES 24 horas Guamo 80 Fiaco de QUEEA? Irirs N s RS0 Tol, B par Fico baio, M pars

[Medidas Dawersars et e & Ston T NSQ/ A A se aplca

1 Observe: calgado seguro nos pes? (NA: quando nlio deambale)

S{Observe: acessos fivres de obstbcudos e iluminade?

M:mmﬂ-&mm‘n&mﬁmb?

: Pergunte & campaicha esth 40 alcance da mlio e © paciane sabe uie-la? (NA: guando nlilo howwer campainha)

o Laito Babes, travado & com grades elevadas

H Observe: as superficies & plscs estlo secoa?

HObserve: sa o pacdens estiver e cadeira, els eitd com rodes fias ou pés Nomes

Cire

Paciente ou acompanh sabe para que serve e quals o cuk

j
i Avalle registra: Houve revisho da necessidede e da possilidede de retirade de dispesitivos médicas?

Avalie registro: A dessificaclio do risco de quede et identificads na passagern de plantBo da enfermagesn?

| Observe: Se pecients de risco médic ou aite, hi sinalizacho Individual do risco de queds em campo especiiico
da identificaclio beirsleho?

R boo Mto

L Farmiliar/ h fol sobee a | Ancia de 24 hores?

Avalie registro: Houve revislio des medicagdes associades & quedae?

Pacients com ALTO risco esth présimo eo posto de Enfermagem?

Qhssryacho;: SEMPRE que acorrer queda®, esta deve ser notificads b Gestio de Risco.

*“Conshd queds: Desk nio Sonel do corpo pare wen nivel Infericr & pesiclio inidel, pe o por ek hif s drando ou mlio em dano. Condders-se queds quando o padents ¢
encontrado no chillo ou quands, dursnte o deslocaments, necessits de emgaro, sinds gue allo chague so chillo. A queda pode ocorrer de pripria aliurs, de mecefcams ou de ssentos (cadeirs de rodes, poltrones, cadeires,
cadeira highteica, banheies, trocedor de fealdes, bebd conforto, bergs etc.), Incluingo viso sanithrio” (Protocolo de Prevenclio de Quedas do Minkbério da Sedde).

Prons Pacse Sagerc - 11 de Adho de 2069
O:\Unid_Vig_Secde\ SEGURANCA DO PACIENTE\3-QUEDAS Anaitado Wo-USGD: 34 de Aol 4o XOD
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ANEXO 3 - Tela do AGHUX — Caminho para registro da escala de Morse.

Q, Pesquisar menu

2 Painel Geral Lista de Pacientes

Prontudrio Leito

- FERREIRA o
Manter Controles do Paciente

Hora 7 *  Data *  Grupo

3 [wa
. G [orac ] 2411012023 ESCALA DE MORSE

Acompanhamento do Enfermeiro
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LIST QUEDA BRADEN Q PEDIATRICO
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