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1.INTRODUGAO
Queda é o deslocamento nao intencional do corpo para um nivel inferior a

posicdo inicial, com incapacidade de corregdo em tempo habil, ocasionada por
circunstancias de envolvam fatores intrinsecos e extrinsecos que comprometem a
estabilidade.

Diversos fatores de risco e multiplas causas interagem como agentes
determinantes e predisponentes, tanto para quedas acidentais quanto para quedas
recorrentes, impondo aos profissionais de salde, o grande desafio de identificar e
agir sobre os fatores de risco modificaveis e tratar os fatores etioldgicos e
comorbidades presentes.

A criagdo de um protocolo para prevencédo de quedas e a avaliagdo de suas
causas € uma oportunidade de aprendizagem para a equipe assistencial, por meio da
analise de informagdes, feedback dos resultados para os profissionais e adogéo de

praticas de melhoria se necessario.

2.OBJETIVOS
Reduzir a ocorréncia de queda dos pacientes nos pontos de assisténcia e o dano

delas decorrente, por meio da implantagdo/implementacdo de medidas que
contemplem a avaliagdo de risco individualizada, a garantia ao cuidado
multiprofissional e ao ambiente seguro, promogido da educacdo do paciente,

familiares e profissionais em relagéo a prevengéao de quedas.
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3.CAMPOS DE APLICAGAO

Todas os setores assistenciais do Hospital Metropolitano Dom José Maria Pires.

4. RESPONSABILIDADE/ COMPETENCIA
Institucional.

5. DEFINICOES
QUEDA

Deslocamento n&o intencional do corpo para um nivel inferior & posicao inicial,
provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano (Programa
Nacional de Segurancga do Paciente e Organizagdo Mundial de Saude).

Sao considerados como quedas:

v Quando encontramos o paciente no chao;

v" Quando o paciente 4 amparado durante a queda (mesmo que nao chegue ao

chao);

v Quando o paciente escorrega de uma cadeira/poltrona/vaso sanitario para o

chéao.

As ocorréncias de quedas podem ser da prépria altura, de macas, de
camas/bergos, tais como: cadeira de rodas, poltronas, cadeiras, cadeiras higiénicas,

banheiras, trocador de fraldas, vasos sanitarios, etc.
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DANO

Comprometimento da estrutura ou fungao do corpo e/ou qualquer efeito deletério
dele oriundo, incluindo-se doencas, dano ou lesdo, sofrimento, incapacidade ou

disfungcéo e morte.

6. RECURSOS NECESSARIOS
v' Ramal de telefones instalados;

v' Corriméo e barra de apoio nos sanitarios (enfermarias);
v Identificagéo de risco na beira do leito;
v

Escala de Morse.

7. PRINCIPAIS PASSOS
AVALIAGAO DE RISCO PARA QUEDAS

A avaliagéo do risco de quedas deve ser feita no momento da admissdo do
paciente com o emprego de uma escala adequada ao perfil de pacientes da

instituicao e deve ser repetida diariamente até a alta do paciente.

A. Fatores de risco para queda:
v" Demogréfico: Criangas menores de cinco anos; idosos maiores de sessenta e
cinco anos;

v' Psico-cognitivas: Declinio cognitivo, depressao, ansiedade;
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v" Condigbées de Saude: Acidente Vascular Cerebral (AVC) prévio; hipotenséo
postural; tontura; baixo indice de massa corpérea; anemias; insonia;
incontinéncia ou urgéncia miccional; artrite; osteoporose; alteragbes
metabdlicas;

v" Funcionalidade: Dificuldade no desenvolvimento das atividades diarias;
necessidade de dispositivo de auxilio a marcha; fraqueza muscular;
problemas articulares; deformidades nos membros inferiores;

v" Comprometimento Sensorial: visdo, audi¢éo e tato;.

<

Equilibrio Corporal: marcha alterada.

v Uso de medicamentos: benzodiazepinicos, antiarritmicos, anti-histaminicos,
antipsicoticos, antidepressivos, digoxina, diuréticos, laxativos, laxantes
musculares, vasodilatadores, hipoglicemiantes orais, insulina, polifarmacia
(uso de 4 ou mais medicagdes);

v" Obesidade mérbida;

v" Histéria prévia de quedas.

B. Paciente com alto risco de queda:

v" Paciente independente, que se locomove e realiza suas atividades sem ajuda
de terceiros, mas possui pelo menos um fator de risco:

v' Paciente dependente de ajuda de terceiros para realizar suas atividades, com
ou sem a presencga de algum fator de risco. Anda com auxilio (de pessoa ou

de dispositivo) ou se locomove em cadeira de rodas:.
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v' Paciente acomodado em maca, por exemplo, aguardando a realizagdo de

exames ou transferéncia, com ou sem a presenca de fatores risco.

0

Paciente com baixo risco de queda

v Paciente acamado, restrito ao leito, completamente dependente da ajuda de

terceiros, com ou sem fatores de risco;

v Individuo independente e sem nenhum fator de risco.

As escalas de avaliagéo de risco de queda ndo sdo universais, sendo cada uma

delas especificas para determinado tipo de paciente, por exemplo adulto e pediatrico.

Todas as escalas apresentam vantagens, mas também limitagbes operacionais e

metodolbgicas. Utiza-se nesta instituicdo a Escala de Morse (Adulto) e a Escala de

Humpty Dumpty (Pediatrica).

PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS

v" Avaliar, no momento da admiss&o, o risco de queda do paciente (pacientes

internados, pacientes no servigo de emergéncia e pacientes externos);

v" Orientar pacientes e familiares sobre as medidas preventivas individuais, e

entregar material educativo especifico quando disponivel;

v"Implementar medidas especificas para a prevengdo de queda conforme o(s)

risco(s) identificado(s);
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v' Reavaliar o risco diariamente, e também sempre que houver transferéncias de
setor, mudanga do quadro clinico, episédio de queda durante a internacéo;
ajustando as medidas preventivas implantadas;

v Colocar sinalizagéo visual para identificacéo de risco de queda, a fim de alertar
toda equipe de cuidado.

v Anotar no prontuario do paciente todos os procedimentos realizados;

%

Prestar pronto atendimento ao paciente sempre que este solicitar ou necessitar;

v"Avaliar e tratar pacientes que sofreram queda e investigar o evento.

8. INDICADORES
A criagdo de um instrumento de notificacdo de quedas, avaliacdo de suas

causas e geragéo de informagdes para produgdo de indicadores para monitorar o
desempenho € uma oportunidade de aprendizagem para a organizagdo, por meio da
analise dasinformagdes, feedback dos resultados para os profissionais e adocdo de

acoes de melhoria, se necessario.

Indicadores
v" Proporgéo de pacientes com avaliagéo de risco de queda realizada na admiss&o;
v indice de quedas [(n° de eventos / n° de paciente-dia)*1000]: este indicador pode
ser monitorado utilizando um diagrama de controle, visando ndo sé construir a
série histérica do evento, como também auxiliar a estabelecer metas e

parametros de avaliagéo.
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ESCALA DE MORSE

Escala de Morse. Adaptaciio de Morse Fall Scale
1- Historia de quedas nos Gltimos trés meses
Nio Se o cliente nio tiver historia de quedas nos ditimos trés meses. 0
Se o cliente caiu durante o perfodo de internagio hospitalar ou se tem um histérico recente de
Sim quedas por fatores fisioldgicas nos dltimos twés meses. 25
R- Diagnéstico Secundario
Nio Se ndo existir diagnostico secunddrio que possa contribuir para a queda. 0
15
Sim Se o prontudrio do cliente ap ar mais de um diagndstico de enfermageny médico.
B- Auxilio na mobilidade
Nenhun/Acamado/Repouso leito ]
Se o cliente deambula sem nenhum equipamento auiliar, se ndo sai da cama ou se caminha com
apoio de tereeiros de forma leve.
Beagala/Muleta Se o cliente utiliza bengala, muleta vu andador. 15
Mobilidrio ou parede Se o cliente se movimenta utilizando mobilidrios ou paredes, 30
H-Terapia Endovenosa
Se o cliente ndo estd em terapia eadovenosa ou utiliza dispositivos endoyenosa salinizados ou 0
Nao heparinizados. Medicagio efetuads em bitus e quando o cliente utiliza dispositive
1 il do considera-se zero, quando ndo tiver em uso.
Se o individuo utiliza dispositivos endovenasos com ou sem solughes endovenosas om infusic 20
Sim continua oy nie. Perfusio com cateter epidural extd incluido neste item.
5- Marcha
Normal/Acamado/Cadeira de rodas | Uma marcha normal ¢ caracterizada pelo andar de cabeca ereta. bracos balancando liviemente ao 0
tado do corpo e passos fargos. sem hesitagio. Também recebe @ mesma
pontuagdo o cliente que estd acamado ou wtiliza cadeira de rodas (sem deambul L
Os passos sio curtos ¢ podem ser vacantes. Quando a marcha ¢ fraca/lenta embora o cliente 10
Lentw/Fraca incline-se para frente enguanto caminha ¢ capaz de levantar a cabeca sem perder
o equilibrio. Além disso, caso ele faga uso de algum mobilidtio para apoto esse apoio se dé de formal
leve somente para se sentir seguro € ndo para se manter ereto,
O cliente dd passos curtos e vacilantes ¢ pode ter dificuldades de levantar-se da cadeira, necessidade 20
de apoiar-se nos bragos da cadeira para levantar-se ou impulsionar o corpo. Cabega abaixada ¢ ele
Alterada/Cambaleante ofha para o chio, devido & falta de equilibrio, o cliente agarra-se ao mobilidrio, ou a uma pessoa ou
utiliza algum equipamento de auxilio a marcha. Quando um membro da equipe auxilia esse cliente
a caminhar percebe que o cliente realmente se apoia nele ou que quando utiliza um mobilidrio ou
corrimdo para se apoiar o
taz com muita forga até que seus dedos da mio fiquem brancos.
6 Estado Mental
Orientado Quando o cliente ¢ capaz de responder as perguntas de orientagdo no {MPO € ESPago. 0
Desorientado/Confuso Quando o cliente ndo capaz de responder as perguntas de orientagio no [Empo ¢ espago ou nio 15
responde.
Classificaciio do Risco E o resultado da soma dos pontos dos itens (uma tnica opeito dos itens)
0-24 Baixo Risco:
25-44 Risco Moderado;
> 45 Risco Elevado.

Fonte: Adaptada de URBANETTO et al, 2013,

Figura. Escala de MORSE - adaptacao de Morse Fall Scale.

Y@ % PT.INS.002-03




M
HOSPITAL

Elaborado por:

PROTOCOLO Gestao
METROPOLITANO Assistencial
DOM JOSE MARIA PIRES
CODIFICACAO VERSAO PAGINA
PREVENCAO DE QUEDAS
PT.INS.002-03 03 9/9

RESUMO DE REVISOES

DATA DESCRIGAO DATA PROX. REVISAO
Maio 2018 Emissao Inicial Maio 2018
Maio 2020 Primeira Reviséao Maio 2021
Maio 2021 Segunda Revisao Maio 2022

CONTROLE DE EMISSAO

ELABORADO POR:

VERIFICADO POR:

APROVADO POR:

Laryssa Marcela Gomes
Amaral

Wendy Chrystyan
Medeiros de Sousa
Terapeuta Ocupacional

7 5

Wandy C nSousa
Tem, cupacional
CREFFITO: 18777-%0

Lindinalva Vitoriano Velez
Coordenadora de
Enfermagem da UTI
Neurolodgica
Lindinalva Viggriano Vélez

‘ﬁ:(}%}‘i'(jﬂﬁad()%@ Enfermagem
COREN/PB 31%.670
Renata Gomes Barreto
Coordenadora da Terapia
Ocupacional e de Qualidade
Nomes Barreto

nals lidade
‘ ua
TO

Bruno da Silva Brito
Gerente Multidisciplinar e

de Qualidade:s
LY

or- B‘R“E{; oV Y Quaidad®

- e P
Do

c,mn\% §fano
s Metrop®

Katia Jaqueline da Silva

~

" lon
T i Pedtes
C_,__,,«/ A R OB

Gilberto Costa Teodozio
Direcao Assistgncial

e 392110
COREN
DIRETOR ASSISTENCIAL "
. Mewopolitono Dom José Maria Pires

Thiago Vila Nova

Cordeiro Direga 2¢hica
Gerente de Enfermagem e s
mag Age Viis Nova
: o - 909.222-6
KatmGer e de nefmsggm -, Mermp.i)omlodmm
PRIB4IS e
Hospital »ﬁfmm Do José Mara Pife: ‘>
AnLén avaleanti -
- o’

Diregao Geral

\Mz\\.:\‘l"-““fo L

Ho! Metropo 20 o M0
0. A e Do
50

PT.INS.002-03




