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Introducao

* A hospitalizacdo aumenta o risco de queda, pois os clientes se encontram em ambientes que néao
Ihes séo familiares, muitas vezes sdo portadores de doencas que predispdem a queda (deméncia e
osteoporose) e muitos dos procedimentos terapéuticos, como as multiplas prescricbes de
medicamentos, podem aumentar esse risco;

* Quedas de clientes produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo que 6% a 44%desses
clientes

- sofrem danos de natureza grave, como fraturas, hematomas subdurais e sangramentos, que
podem levar ao Obito.

Ministério da Satde,2013
Protocolo de Queda Ebserh HC-UFTM,2017
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Introducao

Queda é definido como deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posicdo inicial,
provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano. Considera-se queda quando o
cliente é encontrado no chdo ou quando, durante o deslocamento, necessita de amparo, ainda que ndo chegue
ao chdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Fonte: Menthel (2014)

Protocolo de Queda Ebserh HC-UFTM,2017
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Introducao

Tipos de queda

Q u ed as ac | dentai S Fonte: slideshare.net

Fonte: saudedica Quedas fisioldgicas antecipaveis
Quedas fisioldgicas ndo antecipaveis

BARBOSA, P.; CARVALHO, L.; CRUZ, S.
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Introducao

Reduzir a ocorréncia de queda de clientes nos pontos de assisténcia e o dano dela decorrente, por
meio da implantacao/implementacdo de medidas que contemplem a avaliacdo de risco do cliente,
garantam o cuidado multiprofissional em um ambiente seguro, e promovam a educacao do cliente,

familiares e profissionais.

Fonte: consultoriodereabilitacao
Ministério da Salde, 2013
Protocolo de Queda Ebserh HC-UFTM,2017
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Avaliacao do Risco de Queda

Fatores de risco para queda:

a)Demografico: criangas < 5anos e idosos > 65 anos.

b) Psico-cognitivos: declinio cognitivo, depressédo, ansiedade.

c¢) Condicg6es de saude e presenca de doencas cronicas: visdo, audicéo ou tato.
d) Funcionalidade:

- Dificuldade no desenvolvimento das atividades da vida diaria,

 Necessidade de dispositivo de auxilio a marcha;
Ministério da Satde,2013

Protocolo de Queda Ebserh HC-UFTM,2017
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Avaliacao do Risco de Queda

Fatores de risco para queda:

- Fraqueza muscular e articulares; g) Uso de medicamentos: Benzodiazepinicos, Antiarritmicos,
anti-histaminicos, antipsicoticos, antidepressivos, digoxina,
« Amputacdo de membros inferiores; diuréticos.

- Deformidades nos membros inferiores.
h) Obesidade severa.

e) Comprometimento sensorial:
- Viso: 1) Historia prévia de queda.

 Audicéo;
* Tato.

f) Equilibrio corporal : marcha alterada.

Ministério da Saude,2013
Protocolo de Queda Ebserh HC-UFTM,2017
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Avaliacao do Risco de Queda

Cliente com alto risco de queda:

« Cliente independente, que se locomove e realiza suas atividades sem ajuda de terceiros, mas possui pelo menos um fator
de risco;

- Cliente dependente de ajuda de terceiros para realizar suas atividades, com ou sem a presenca de algum fator de risco.
Anda com auxilio (de pessoa ou de dispositivo) ou se locomove em cadeira de rodas;

+ Cliente acomodado em maca, por exemplo, aguardando a realizacdo de exames ou transferéncia, com ou sem a presenca
de fatores risco.

Cliente com baixo risco de queda
- Cliente acamado, restrito ao leito, completamente dependente da ajuda de terceiros, com ou sem fatores de risco;

» Individuo independente e sem nenhum fator de risco.

Ministério da Saude, 2013
Protocolo de Queda Ebserh HC-UFTM,2017
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Intervencao Para Prevencao de Queda

+ Avaliaco do risco de queda;

- ldentificacédo do cliente com risco com a sinalizacdo a beira do leito ou pulseira;
- Agendamento dos cuidados de higiene pessoal;

* Revisdo periodica da medicacao;

- Atencdo aos calcados utilizados pelos clientes;

+ Educacéao dos clientes e dos profissionais;

- Revisdo da ocorréncia de queda para identificacdo de suas possiveis causas.

Ministério da Satde, 2013
Protocolo de Queda Ebserh HC-UFTM,2017
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Escala de Quedas de Morse

As quedas sdo uma preocupacéo enquanto indicador da qualidade em satude uma vez que sdo a segunda causa
de morte por acidente a nivel mundial (OMS, 2012), os enfermeiros tém um papel fundamental na formacéo
e criacdo de ambientes seguros e normas gque visem a sua prevencao.

A avaliacdo do risco de queda € intervencéo essencial para a prevencao de quedas (Chang et. al, 2004), sendo
para isso importante a correta utilizacdo da Escala de Quedas de Morse (EQM).

BARBOSA, P.; CARVALHO, L.; CRUZ, S.

Fonte: blogeducacaofisica
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Escala de Quedas de Morse

1. Definicdo da Escala de Queda de Morse;

2. Quando aplicar Morse;

3. Classificacao de queda;

4. Os itens que fazem parte da escala.

BARBOSA, P.; CARVALHO, L.; CRUZ, S
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Fonte: senai.br
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Escala de Quedas de Morse

Consequéncias decorrentes da Queda:

b

4tempo de internagao do cliente;
1 custo do tratamento;
* ansiedade da equipe assistencial;

* falta de credibilidade —— profissionais de enfermagem;

DOMINATO,C.; CAMPOS, E.F.; SILVA,S.P.
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Escala de Quedas de Morse

Antecedentes de Queda/ Historia de Queda
N&o: O cliente ndo teve nenhum episédio de queda no ultimo ano. (0 pontos)

Sim: O cliente caiu durante o presente internamento hospitalar ou tem uma histéria de queda(s) fisiologica(s)
antecipaveis e ndo antecipaveis no ultimo ano (Tinetti, 2003; Morse, 2009). (25 pontos)

Convulsoes Marcha debilitada

AN /

Anteriormente a admissao

BARBOSA, P.; CARVALHO, L.; CRUZ, S.
Manual EQM, 2013
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Escala de Quedas de Morse

Diagndstico Secundario

N&o: Se ndo existir um diagnostico secundario que possa contribuir para a queda. (O pontos)

Sim: Se existir mais do que um diagnostico médico ou de Enfermagem identificado no processo clinico que
possa contribuir para a queda. (15 pontos)

Diabetes Hipertensao Urgéncia urinaria

\ | /

Doencas ou condi¢fes de saude do cliente mesmo medicadas e/ou controladas, possam, a
qualquer momento, sofrer alteragdes que interfiram na probabilidade de queda.

BARBOSA, P.; CARVALHO, L.; CRUZ, S.
Manual EQM, 2013
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Escala de Quedas de Morse

Apoio na Deambulacao

Sem Apoio: O cliente anda sem qualquer apoio. E considerado também sem apoio se o cliente andar sempre
apoiado por outra pessoa. (O pontos)

Auxiliar de Marcha: Se utiliza algum auxiliar de marcha (bengala, canadianas, andarilho). (15 pontos)

Apoiado na Mobilia: Se anda apoiando se na mobilia, ou em tudo o que se encontra ao seu redor (ex.: medo

de cair). (30 pontos)

BARBOSA, P.; CARVALHO, L.; CRUZ, S.
Manual EQM, 2013
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Escala de Quedas de Morse

Terapia Endovenosa em Perfusao

Nao: O cliente ndo se encontra com terapia endovenosa em perfuséo. (0O pontos)

Sim: O cliente encontra se com terapia endovenosa em perfuséo. (20 pontos)

Observacgéo: Outros tipos de perfusdo que ndo endovenosa (como por exemplo perfusao
com cateter epidural) podem também contribuir para a queda, pelo que sdo ponderados como
Sim.

ESCALA DE QUEDA DE MORSE

BARBOSA, P.; CARVALHO, L.; CRUZ, S.
Manual EQM, 2013
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Escala de Quedas de Morse

Tipo de Marcha

Normal: O cliente caminha com a cabeca erguida, os bragos balancando livremente ao lado do corpo, andando sem
hesitacdo. (0 ponto)

Desequilibrio Facil: O cliente anda curvado mas é capaz de erguer a cabeca e andar sem perder o equilibrio, se

utilizar a mobilia ou o que esta em redor como apoio, de forma leve para se sentir mais seguro e ndo o agarra de
modo a conseguir permanecer na posicao vertical. (10 ponto)

Défice de Marcha: O cliente tem dificuldade em levantar- se, realizando varias tentativas para o fazer, quando se

encontra numa cadeira tenta levantar se empurrando os bragos da mesma e/ou balangando- se de forma a tentar
colocar- se na posicéo de pé. (20 pontos)

BARBOSA, P.; CARVALHO, L.; CRUZ, S.
Manual EQM, 2013
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Escala de Quedas de Morse

Estado Mental / Percecdo Mental

Consciente das suas Limitacdes: O estado mental é avaliado através da verificacdo da autoavaliacdo (efetuada
pelo préprio cliente) relativamente a sua capacidade de andar. (O pontos)

N&o Consciente das suas LimitacGes: Se a autoavaliacdo do cliente € irrealista, entdo considera- se que 0

cliente sobrestima as suas capacidades e esquece- se das suas limitacdes, logo ndo esta consciente das suas
limitacdes. (15 pontos)

BARBOSA, P.; CARVALHO, L.; CRUZ, S.
Manual EQM, 2013
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Escala de Morse. Adaptacao de Morse Fall Scale PONTOS

1- Historia de quedas nos ultimos trés meses

Nap S0 clente nbo tem historia de qedss ooz oltimos trés meses ]

S 8¢ 0 cliente catn durante o penodo de mbemgan hopitalar ow se fem um hastonioo recente de quedss por cansas faiologeas A

1- Diagnastico Secundario

Nao 5% 0 pronfuéno do clienbe apresentar apena: um dsazadsticn médic 0

S £z 0 pronfoén do clisnte apresentar mads de uem dizzndstico wédic L

¥ Auxilio na mobilidade

Neahuw AcsmadeRepooso leto | Se o clents deambuls sem nshien equspamento susilss ou s nac 51 da cama. ]

BengalaMuless Be o chients whliza bensala, mulets oo andadac ki

Mobdliario ou parede Se 0 chiente se meviements wilizando mobalidnios ou paredes i

4-Terapia Endovenosa

Hao S# 0 chente neo extd em terapia endovencsa ou utiliza dispositives eadovencs salmizados oo heparinzados. Quando o clisate utiliza despositiva | I
totalmeate insplantada considera-se zero, quanda nay estiver em uso,

St 8¢ 0 individuc wiiliza disposifives endovemoscs com o sem solugoes eadovencsss em infusdo condinuz ov ndo n

3-Marcha

Normal' Acamedo Cadeira de rodas | Unsa marcha sormal € caractenizada pelo andes de cabegz erets, bragos balamgando [ivremente 0 lado do corpo & passos Jargas, sea hesttagdo. | 0
Tambezn recebe 2 mesma pomtuagia o clieste que estd acamade oo ubilza cadeirz de rodas (sem deambulagac).

LeataFraca Oz pazsos sio curtos & podem ser vacdestes | quinds 2 marche € fracaJenta embora o clients ineline-se para freate enguaste caminka & capez | 10
de levantar a cabega sem perder o equilibrio. Alemn disso, caso ele faga uso de alguen mobiliario par 4poic esse apodo se da de forma leve
somente para $2 st SeguIe & Bi0 pard sé manter ento,

Altereda Cambaleante O cliente dd passos carios e vacilantes e pode fer dificuldades de bevantar-s: da cadeim, necessidade de apoiar-se nos bragos da cadsir para | 20
levanter-se ou mpulseonar o corpo. Czbeqa abarsads e ele olha pars o chao, devida & falta de equitiboin, o chente agarra-se 20 mobiliario, ou 2
U pessoa ou utiliza algum equipamento de auxilio 2 marcha. Quands um membro da equipe auilia esse clients a camisher peroebe que o
cliente relamente 52 aposa nele ou que quando whiliza v mobibiaria ou corriman para s aposir o faz com mwita forge até que sevs dedos da
min fiquam braacos.

6- Estado Mental

Oniestado Quanda o cleente £ capar de respondar as perzantas d2 oriemtardo ao tempo & sspago ]

Desorientado Confoo Quando o clseste na0 capez de raxpondar a3 perguntas de oretecio no tempa e espago ou £a0 responde. L

Classificacio do Risco tnmu]ud-udmmdulpultmIn:ltm{lluliﬂupmdn;hm}tﬂhlullmﬁ-ﬂﬂhulhdmﬂmgﬁkim!m
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INSTRUMENTOS
GERENCIAIS DO

HC- UKFTM




|nstrumentos Gerencilais no HC

Protocolo da Instituicao Rotina Operacional de Risco

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS EBSERH

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

PROTOCOLO
CLEODE PROT%;’;;’TSSQI?;SMIHWH‘M‘E" UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRQ | ROP: ENF-CRI/01
'§~ Hospital de Clinicas Revisdes: 01
RV Divisdo de Enfermagem Anexos: 03

Rotina Operacional Padrdo (ROP)
QUEDAS: PREVENCAO E CLASSIFICACAO DE RISCO E REGISTRO DE QUEDAS

FINALIDADE: Padronizar a forma de realizar a classifica¢do de risco e registro de quedas, a fim de

ATENDIMENTO IMEDIATO
evitar/prevenir eventos adversos relacionados & assisténcia.

Versio 10 AMBITO DE APLICACAO COMPETENCIA

Unidades assistenciais (Adulto) vinculadas a Divisdo | Responsavel Técnico (RT) de Enfermagem,

de Enfermagem (DE). Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem

FUNDAMENTACAO LEGAL: Regulamento interno e Lei do exercicio profissional, Protocolo de
prevencdo de quedas da Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria de 2013.

LAl

ESCALA DE QUEDA DE MORSE




f"j\ Classificacio de Clientes Por Risco de Queda (Morse) Hogpéinl do Clinicas @)

[Mvisio de Enfermagem

T -

Unidade/Enfermaria MlEs: 2018
ata INurmo Risco de Quedas/™N® de Clientes . Oruedas Enfermeiro Responsivel
Baixm Mloderade Elevado MU Hentes AN lRentes N Hentes MU lRentes Fotal Com Sem MNome'Coren
0-24 2544 =45 Admitides | Admitides | Imternados | Imternados vis Danos Danos
Avalindos Avalindos
M
0101 T
N
M
0201 T
N
M
0301
N
M
0401
N
M
0501

N
M
A I
™
M

07/01
M
M
ogon [T
N
M
0901 [
™
M
10:01
M
TOTAL
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Motificagio de (uedas no ambiente Hospitalar
Divisdio de Enfermagem - Servige de Educacio em Enfermagem

Unidade/Enfermaria

T

Ter

Hospital de Més 2018 .
Clinicas
Daia MNome do Paciente e RG Hordno da Local onde Danos ldentificados Enf® Responsivel/Coren
Leda ocormen a uedn
. Naotificaclio no Vigihosp
Total de Quedas Identificadas RT de Enfermagem ( )Sim () Nio
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