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1. OBJETIVO:
Prevenir a ocorréncia de queda de pacientes hospitalizados e o dano dela decorrente,
através da implementagdo de medidas que contemplem a avaliagdo de risco do
paciente, garantam o cuidado multiprofissional e um ambiente seguro, e promovam a

educagéo do paciente, familiares e profissionais.

2. CAMPO DE APLICAGAO:
Todos os setores do Hospital.

3. REFERENCIA:

Empresa Brasileira de Servigos: Hospitalares — Ministério da Educagao POP: Prevencao de
Quedas — Nucleo de Seguranga do paciente ~ Campina Grande: EBSERH - Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares, 2020. 13p. Palavras-chaves: 1 — Protocolos; 2 ~
Quedas; 3 — Segurancga do Paciente. Disp. em: < https-:llwww.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-
universitarioslregiao-nordeste/hyac-ufcg/acesso-a-informacao/bo!etim-de- '
servico/pops/20201dezembro~2(}20/19—pop-004-nsp-prevencao-de-quedas.pdf>. Acesso
em: [28 out 2022].

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE HOSPITAL UNIVERSITARIO
ALCIDES CARNEIRO. PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO. PREVENGCAO DE
QUEDAS. Emissao: 19/11/2021. Versdo: 3. Disp. em < https:/iwvww.gov.br/ebserh/pt-
br/hospitais—universitarios/reg’iao-nordeste/huac—ufcg/acesso-a-informacao/boletim—de~
servico/pops!2021/nov‘embro-2021/4-'pop-prevencao-deaquedas.pdf>. Acesso em: |28 out
2022].

Urbanetto JS, Creutzberg M, Franz F, Ojeda BS, Gustavo AS, Bittencourt HR, Steinmetz
QL, Farina VA, Morse Fall Scale: tradugédo e adaptagéo transcultural para a lingua
portuguesa. Ver. Esc. Enferm USP. 201 3, 43(3):569-75.

4. TERMINOL.OGIA, DEFINICAO E SIMBOLO:
N.A.- ndo aplicavel.

5. DEFINICOES:
Queda: Deslocamento nao intencional do corpo para um nivel inferior & posigéo inicial,
provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou n&o em dano. Considera-se




queda quando o paciente & encontrado no chéo ou quando, durante o deslocamento,
necessita de amparo, ainda que nio chegue ao chado. A queda pode ocorrer da propria
altura, da maca/cama, ou de assentos (cadeira de rodas, poltronas, cadeiras, cadeira

higiénica, banheira, tocador de fraldas, bebé conforto, bergo, etc.), incluindo vaso

sanitario,

Dano: comprometimento da estrutura ou fungéio do corpo e/ou qualquer efeito deletério
dele oriundo, incluindo-se doencas, dano ou les3o, sofrimento, incapacidade ou

disfungéo e morte. Pode, assim, ser fisico, social ou psicolégico.

Fatores contribuintes: circunstancias, agées ou influéncias que desempenham um
rapel na origem ou no desenvolvimento de um incidente ou no aumento do rico de

incidente.

6. DESCRICAO:

PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO

PASSO

Enfermeiros, Técnicos e
Auxiliares de
Enfermagem.

Fazer a utilizagdo de
Identificagéo de Risco de
paciente em cabeceira de
leito além da entrega ao
paciente/ acompanhante
um folder informativo
sobre o0 assunto.

Em caso de queda
realizar notificacdo de
ocorréncia  interna, e
arquivar em pasta
apropriada. Em caso de
Obito decorrente da queda
realizar notificagdo interna
também e imediatamente
notificar a ANVISA.

1. Fazer a utilizagdo

de Identificacdo de
Risco de paciente
em cabeceira de
leito  além da
entrega ao
paciente/
acompanhante um
folder informativo
sobre o assunto;

. Em caso de queda

realizar notificacéao
de ocorréncia
interna, e arquivar
em pasta
apropriada.

. Em caso de oébito

decorrents da




queda realizar
notificacdo interna
também e
imediatamente
notificar a ANVISA.

Avaliagdo do risco de
queda:

A avaliagdo do risco
de queda deve ser fsita
No momento da admissao
do paciente com o

¥

emprego de uma escala
adequada ao perfil de
pacientes da instituicao.

Esta avaliagdo deve ser
repetida djariamente até a
alta do paciente.

Neste momento
também se deve avaliar a
presenca de fatores que
podem contribuir para o
agravamento do dano em
caso de queda,
-especialmente rsco
aumentado de fratura e

sangramento.
Osteoporose, fraturas
anteriores, uso de

anticoagulante e discrasias
sanguineas s3o algumas das
condigGes que  podem
agravar o dano decorrente de
queda.




7. Fatores predisponentes especificos que aumentam o risco de queda

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

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

¢) Condigées de sadde e presenc¢a de doengas crénicas:

e acidente vascular cerebral prévio:

e hipotensao postural;

¢ tonteira;

e baixo indice de massa corporea;

e anemias;

¢ insdnia;

» incontinéncia ou urgéncia miccionat;
o artrite;

e osteoporose;

o alteragGes metabdlicas (como, por exemplo, hipoglicemia).

d) Funcionalidade: dificuldade no desenvolvimento das atividades da vida diaria (AVD),
necessidade de dispositivo de auxilio a marcha, fraqueza muscular, problemas
articulares e deformidades nos membros inferiores.

e) Comprometimento sensorial: comprometimento da vis&o, audigso ou tato.

f) Equilibrio corporal: marcha alterada,

g) Uso de medicamentos:

» Benzodiazepinicos;
o Antiarritmicos;

e anti-histaminicos;

» antipsicoticos;

e antidepressivos;

e digoxina;




o diuréticos;

e laxativos;

e relaxantes musculares:
* vasodilatadores;

° hipoglicemiantes orais:
¢ insulina;

¢ polifarmacia (uso de 4 ou mais medicagfes).

h) Obesidade mérbida.

i) Historia prévia de quedas,

8. Perfil de paciente com alto risco de queda

a) Paciente independente, que se locomove e realiza suas atividades sem ajuda de
terceiros, mas possui pelo menos 1 (um) fator predisponente.

b) Paciente dependente de ajuda de terceiros para realizar suas atividades, com oy
S€m a presenga de algum fator predisponente. Anda com auxilio ou se locomove

em cadeira de rodas.

¢} Paciente acomodado em maca, por exemplo, aguardando a realizagéo de exames
ou transferéncia, com oy sem a presenca de fatores predisponentes.

9. Perfil de paciente com baixo risco de queda

a) Paciente acamado, restrito ao leito, completamente dependente da ajuda de
terceiros, com ou sem fatores predisponentes.

b) Individuo independente e sem nenhum fator predisponente.




10.Acdes Preventivas

Medidas Gerais:
Garantir um ambiente de cuidado seguro segundo legislagéo vigente (mobilirios e
acomodagdes adequados, iluminag&o, corredores amplos).

Orientagdo quanto ao uso de vestudrio e calgados adequados, garantindo 2
movimentacado segura do paciente.

no hospital.

Medidas Individuajs:

Fatores de risco Para queda e medidas relacionadas ( pacientes adultos hospitalizados).

Fator Contribuinte ! Intervengdes

ldade Sem intervengées especificas para este fator de risco

Alocar o paciente proximo ao posto de Enfermagem, se possivel:

Histérico de Queda Avaliar nivel de confianga do paciente para deambulacgao:

Avaliar a independéncia e a autonomia para deambulagdo e 3
necessidade de utilizagéo de dispositivo de marcha do paciente.

Supervisio periddica Para avaliagdo do conforto o seguranca do

Necessidades paciente. Verificar o uso de diuréticos ou laxantes e/ ou em

fisiolégicas e preparo de célon para exames ou procedimento. cirtirgico;

higiene pessoal Manter paciente confortavel no que tange as eliminagées,

realizando a troga freqliente em caso de uso de fraldas ou
programando hordrios regulares para leva-lo ao banheiro;
Levantar do leito acompanhado por profissional da equipe de
cuidado.




Medicagdes

Realizar reviséo da prescricdo medicamentosa;

Solicitar avaliagdo do farmacéutico quando houver davidas
quanto ao risco aumentado devido ao uso de medicamentos
{(doses, interagbes, possiveis efeitos colaterais e guadro clinico
do paciente);

Avaliar a necessidade de uso de grade no leito/ maca;

Orientar o paciente e/ou familia/ acompanhante sobre os efeitos
colaterais e interagbes medicamentosas, que podem apresentar
e/ou potencializar sintomas, tais como vertigens, tonturas,
sonoléncia, sudorese excessiva, palidez cutanea, mal estar
geral, alteragdes visuais, alteragéo dos reflexos, que aumentam

0 risco de queda.

Uso de
equipamentos /

dispositivos

Orientar quanto ao dispositivo / equipamento e a sua
necessidade de uso;

Avalliar o nivel de dependéncia e autonomia apods a instalacédo de
equipamentos, para planejamento da assisténcia relacionado &
mobilizagéo deste paciente;

Alocar os equipamentos/ dispositivos de maneira a facilitar a
movimentacédo do paciente no leito ou a sua saida (caso possa
sair sozinho do leito);

Levantar do leito acompanhado por profissional da equipe de
cuidado;

Avaliar a necessidade de uso de grade do leito / maca.

Mobilidade /
Equilibrio

Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, se possivel;
Levantar do leito acompanhado por profissional da equipe de
cuidado;

Orientar o paciente/ familia para garantir a utilizacdo de seus
6culos e/ou aparelho auditivo sempre que for sair da cama,
acompanhado ou n&o por profissional da equipe de cuidado;
Avaliar a necessidade de uso de grade do leito/maca;

Supervisdo periddica para avaliacdo do conforto e seguranga do
paciente.




Alocar o paciente proximo ao posto de Enfermagem, se possivel; |

Avaliar g necessidade de uso de grade do leito/maca;

Cognitivo Supervisao periddica para avaliagzo. do conforto e seguranga do

paciente;
Levantar do leito acompanhado por profissional da equipe de
cuidado.

Alocar o paciente proximo ao posto de Enfermagem, se possivel:

Em caso de hipotensao postural — orientar o paciente a levantar-

Condigées Especiais
(hipoglicemia,
hipotensio postural,

S€ progressivamentes (elevar cabeceirg 30°, sentar-se no leito

cardiopatias com os peés apoiados no chado por 5 minutos), antes da sair da

descompensadas,

entre outras
condicdes clinicas)

Supervisao periddica para avaliagdo do conforto e seguranga do
paciente,

hospitaiizados):

Fator Contribuinte Intervengées
. Acomodacio (adequar o fgiig para

acomodacéo, conforme a idade e o estado
clinico)

* menor ou igual 36 meses (3 anos): devem
Idade Ser acomodadas em bergos, com grades
elevadas na altyrg maxima. A excecgdo
seriam criancas sem mobilidade., Estas
poderdo ser acomodadas em cama de
acordo com g avaliagdo clinica g

enfermeira.
maior que 36 meses: devem ser
acomodadas em cama com as 4 grades




elevadas

Transporte: (adequar o dispositivo de
transporte, conforme a idade e o estado

clinico)

* menor ou igual 6 meses: devem ser
transportadas no colo do responsavel e este
em cadeira de rodas.
* menor 6 meses ou menor ou igual 36
meses;

em maca- deitada junto com o
responsavel quando for submetida a
procedimentos com anestesia / sedacgédo

em cadeira de rodas no colo do
responsavel
* menor 36 meses: em maca {(deitado ou nao
com o responsavel), dependendo da
avaliacao clinica da enfermagem.

Manter uma das grades elevadas do bergco
durante a troca (roupalfralda)da crianga { ndo
deixar a crianga sozinha neste momento com
uma das grades abaixadas)

Diagnéstico

Orientar o responsavel sobre a influéncia do
diagndstico no aumento do risco de queda;
Avaliar  periodicamente pacientes com
diagnésticos associados aoc aumento do risco
de queda:

Orientar responsavel para que a crianga
somente levante do leito acompanhada por
profissional da equipe de cuidado, mesmo na
presenca de acompanhante, de acordo com
a idade e com as condigdes clinicas:

Avaliar se ha condigao de deambulagdo do




paciente diariamente; registrar e informar
para o responsavel se o mesmo esta liberado
ou h&o para deambular;

A crianca deve estar sempre acompanhada
na deambulagéo (no quarto, no banheiro € no
corredor) pelo responsavel (na auséncia
deste pelo profissional de enfermagemy);
Avaliar a necessidade de utilizar protetor de
grades para fechar as aberturas entre elas;
Orientar o responsavel a levantar a crianga
do leito progressivamerite (elevar a cabeceira
30°, sentar-se no leito com os pés apoiados
no chéo por 5 a 10 minutos, antes de sair da
cama), de acordo com a idade da crianca
efou condigdes clinicas, avaliadas pelo

profissional responsavel;

Fatores Cognitivos

Orientar responsével sobre o risco de queda
refacionado ao “comportamento de risco” de
acordo com a faixa etaria da crianga.

Histéria Pregressal Atividade

Alocar o paciente proximo ao posto de
Enfermagem, se possivel;

N&o levantar do leito sozinho quando ha
histdria de queda pregressa com dano grave.

Cirurgial Sedagao/ Anestesia

Informar o paciente efou familiar
/responsavel sobre o risco de queda
relacionado ao efeito do sedativo efou
anestésico;

Orientar o paciente efou familiar /responsavel
a levantar progressivamente (elevar a
cabeceira 30°, sentar-se no leito com os pés
apoiados no chéo por 5 a 10 minutos, antes
de sair da cama;

Sair do leito acompanhado pela enfermagem;
Se o paciente estiver em cama, permanecer
com as grades elevadas e rodas travadas




(pré-cirtrgico e pos operatorio imediato);
O jejum por longo periodo deve ser levado
em consideragdo, por exemplo, logo ao

acordar ou em pré e pos-operatério.

Medicagbes

Atentar para as classes medicamentosas que
alterem a mobilidade e equilibrio (de acordo
com a avaliagao clinica da enfermagem);
Realizar  reconciliagdo  medicamentosa,
cuidadosa, na admissao;

Orientar  paciente  e/fou  familiar /
acompanhante quando houver mudanga na
prescricéo de medicamentos associados ao
risco de queda;

N&o levantar do leito sozinho;

Orientar, na hora da medicagéo, o paciente
e/fou familiar/acompanhante quanto aos
efeitos colaterais e interactes
medicamentosas, que podem potencializar
sintomas, tais como: verti_gens, tonturas,
sonoléncia, hipotenséo, hipoglicemia,
alteragéo dos reflexos:

O profissional responsavel pode solicitar a
avaliagao do farmacéutico clinico quanto ao
uso dos medicamentos e ao risco de queda.

11.Procedimentos Operacionais

e Avaliar, no momento da admissao, o risco de queda do paciente (pacientes internados,
pacientes no servigo de emergéncia e pacientes externos);

* Orientar pacientes e familiares sobre as medidas preventivas individuais;

o Fazer a enfrega de um folder explicativo para paciente e/ou familiares contendo

informacdes sobre

e Utilizagéo de medidas especificas para a prevengéo de queda conforme o(s) risco(s)

identificado(s) (Ver tabelas);




* Reavaliar o risco diariamente, e também sempre que houver transferéncias de setor,
mudanga do quadro clinico, episddio de queda durante a internagao; ajustando as
medidas preventivas implantadas;

e Colocar sinalizagéo visual para identificagéo de risco de queda, a fim de alertar toda
equipe de cuidado;

° Anotar no prontuério do paciente todos os procedimentos realizados:
 Prestar pronto atendimento ao paciente sempre que este solicitar ou necessitar;
e Avaliar e tratar pacientes que sofreram queda e investigar o evento;

o Solicitar avaliagdo do plantonista;

» Avisar médico responsavel pelo paciente:

» Anotar em prontuério as acdes tomadas.

12.Estratégias de notificagiio de quedas e indicadores:

e Utilizar instrumento de notificagao de quedas, avaliagdo de suas causas e geracio de
informagdes para produgdo de indicadores para monitorar o desempenho através da
analise das informagdes, realizando feedback dos resuitados para os profissionais e
adogéo de acdes de melhoria, se necessario.

* Mensalmente sera feita proporcso de pacientes com avaliagdo de risco de queda
realizada na admiss&o comparado ao ntimero de guedas notificadas.

13. Escala Morse

A identificacso de escores de risco para quedas ¢ uma das estratégias para que se
implemente acdes focadas para a prevencéo destes eventos quase sempre danosos ao
paciente, que envolvem aspectos tanto fisicos (fraturas, escoriagdes, etc.) quanto psicoldgicos
(medo de mobilizar-se) e sociais (afastamento da familia, do trabalho por aumento de tempo
de internagdo). A utilizagdo da escala de Morse traduzida e adaptada para a lingua
portuguesa ird auxiliar na detecgéo precoce do risco para quedas, e, consequentemente,
reduzir as taxas de quedas e as possiveis complicagdes trazidas por elas em pacientes
hospitalizados.

A escala de Morse traduzida e adaptada para a lingua portuguesa esta organizada em seis
itens:
e Historias de quedas (ndo — 0 ponto ou sim — 25 pontos);
@ Diagnostico secundario (um diagnéstico - 0 ponto ou mais de um diagnéstico 25

pontos);




e Auxilio na deambulagdo (sem auxilio ou acamado — 0O ponto, usa bengala ou

andador — 15 pontos, segura-se em madveis — 25 pontos);

e Terapia intravenosa/ dispositivo salinizado / heparinizado (ndo ~ 0 ponto ou sim —

25 pontos);

e Marcha (normal/ sem deambulagéo, acamado, cadeira de rodas — 0 ponto, fraca —

15 pontos, comprometida ou cambaleante — 25 pontos);

o Estado mental (orientado quanto a sua capacidade — 0 ponto, ndo orientado — 25

pontos).

Cada item deve obter uma Unica resposta, cuja soma de todas as pontuagdes remete
ao escore de risco baixo (0 a 24 pontos), risco moderado (25 a 44 pontos) e de risco elevado

(maior ou igual 45 pontos).

Morse Fall Scale Traduzida e adaptada para o portugués Pontos
1. Histérico de quedas
N&o (se o paciente ndo tem histéria de quedas nos Gltimos trés meses) 0

Sim {se o paciente caiu durante o periodo da internagsio hospitalar ou se tem
historico recente (até trés meses) de quedas por causas fisiclégicas, 25
tais como convulsdes ou marcha comprometida antes da admiss&o hospitalar)

Diagnéstico secundério
N&o (se no prontudrio do paciente apresentar apenas um diagndstico médico) ¥

Sim (se no prontudrio do paciente apresentar mais de um diagndstico médico) 15

Auxllio na deambuiagdo

Nenhum / acamado / auxiliado por profissional de salde (se o paciente deambula 0
sem equipamento auxiliar (muleta, bengala ou andador), ou sg deambula com

a ajuda de um membro da equipe de saude, ou ainda se usa cadeira de rodas

ou se esta acamado e ndo sai da cama sozinho

Muletas/ bengala / andador (se o paciente utiliza muletas, bengala ou andador) 15

Mobiiidrio / parede (se o paciente se movimenta apoiando-se no mobiliario/ paredes) 30

Terapia endovenosa/ dispesitivo endovenoso salinizado ou heparinizado

N&o (se o paciente n&o usa dispositivo endovenoso. Nota: quando o paciente usa 0
dispositivo totalmente implantado, considera-se pontuagdo zero, quando
néo estiver em uso)

Sim {se o paciente usa dispositivo endovenoso com infusao continua ou n&o (salini- 20
zado ou heparinizado)

Marcha

Normal/ sem deambulag&o, acamado, cadeira de rodas (uma marcha normal é caracte- 0
rizada pelo andar de cabega ereta, bragos balangando liviemente ao lado do corpo e
passos largos, sem hesitag&o. Também recebe a mesma pontuagéo se o paciente esta
acamado e/ou usa cadeira de rodas (sem deambulagéo)).

Fraca (os passos s&o curtos e podem ser vacilantes. Quando a marcha é fraca, embora 10
© paciente incline-se para frente enquanto caminha, é capaz de levantar a cabega

sem perder o equilfbrio. Além disso, caso ele faga uso de algum mobiliario come apoio,
este apoio se d& de maneira leve somente para se sentir seguro, n&o para se manter ereto)




-

Comprometida/ cambaleando (o paciente da passos curfos e vacilantes e pode ter 20
dificuldade de levantar da cadeira, necessidade de se apoiar nos bragos da cadsira para
levantar efoy impulsionar o corpo {faz vérias tentativas para se levantar impulsionando o
corpo). Com esse tipo de marcha, a cabega do paciente fica abaixada e ele olha para o chio.

dedos das maos fiquem brancas)

L_

Orientado/ capaz quanto 3 sua capacidade/ limitagao (ao perguntar ao paciente: “Voca & 0
Capaz de ir ac banheiro sozinho oy precisa de ajuda?” Verifique se a resposta & consisten-

te com as informagées constantes no prontuario efou com sua avaliagdo. Em caso positivo,

0 paciente ¢ classificado como capaz.

Superestima capacidade / esquece limitagdes (ao perguntar ao paciente: “Vocé & 15
capaz de ir ao banheiro sozinho oy precisa de gjuda?” Verifique se a resposta ndo & consisten-
te com as informacées do prontudrio e/ou com sua avaliacdo ou se g avaliagao do paciente &
irreal. Se isto acontecer, este paciente estg Superestimando suas habilidades e esquecendo

suas limitagées,

Risco baixo (0 a 24 pontos);
Risco moderado (25a44 pontos);
Risco elevado (maior ou igual 45 pontos).

| Morse Fall Scale Traduzida e adaptada para o portugués / Pontos q
1. Histérico de quedas

N&o 0
Sim 25

2. Diagnéstico secundario

Ndo ¢

L Sim 15

3. Auxilio na deambulacao

Nenhum/ acamado/ auxiliado por profissional de satude 0
Muletas/ bengala/ andador 15
Mobiliario/ parede 30

4. Terapia endovenosa/ dispositivo endovenoso salinizado oy heparinizado

Néo 0
Sim 20

5. Marcha

Normal/ sem deambulagzo, acamado, cadeira de rodas 0
Fraca 10
Comprometida/ cambaleando 20

6. Estado mental

Orientado/ capaz quanto a sua capacidade/ limitagéo 0
Superestima capacidade / esquece limitacdes 15

Total: o

Risco baixo (0 a 24 pontos);
Risco moderado {25a 44 pontos);
Risco elevado (maior ou igual 45 pontos).




