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1. INTRODUCAO

A queda é definida como o deslocamento néo intencional do corpo para um nivel inferior a posigao inicial
provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano. Considera-se queda quando o
paciente é encontrado no chao ou quando, durante o deslocamento, necessita de amparo ainda que nao
chegue ao chéo, podendo ocorrer da propria altura, da maca/cama ou de assentos (cadeira de rodas,
poltronas, cadeiras, cadeira higiénica, banheira, trocador de fraldas, bebé conforto, berco etc.), incluindo vaso
sanitério.

Por ser uma ocorréncia indesejavel e danosa, a queda deve ser um evento previsivel. Além disso, a
ocorréncia deste evento pode comprometer o quadro clinico e a recuperacdo do individuo, impactando
negativamente, nos custos em saude.

As causas de quedas sdo multifatoriais e estdo associadas a fatores de risco ambientais e individuais,
como fragilidade fisiologica e/ou patoldgica, a associacao de medicamentos que provocam efeitos colaterais,
a necessidade urgente de usar o banheiro e 0 uso de dispositivos como sondas, drenos e préteses, entre
outros (ENSRUD,2007).

Sendo assim, torna-se fundamental a avaliagdo dos pacientes e a identificagdo do risco potencial para
ocorréncia de quedas através de uma classificacdo adotada pelas unidades de saude, a fim de que os

profissionais envolvidos executem o planejamento de a¢Bes preventivas.

2. OBJETIVO

Prevenir a ocorréncia de quedas do paciente e os danos decorrentes, por meio da implementacdo de
medidas que contemplem a avaliagdo de risco do paciente, garantam o cuidado multiprofissional em um

ambiente seguro, e promovam a educacdo do paciente, familiares e profissionais.

3. ABRANGENCIA

Todos os usuarios atendidos nos servicos de saude da Diretoria de Atencdo a Salde, vinculos a

Secretaria Municipal de Salde, bem como aqueles atendidos em domicilio.

4. JUSTIFICATIVA

As quedas e os ferimentos decorrentes a elas sdo importantes problemas de salde publica que muitas
vezes requerem atendimento médico. Sao responsaveis por mais de 50% das hospitalizagbes relacionadas
a ferimentos ocorridos em pessoas com mais de 65 anos de idade e podem resultar na Sindrome Pés-queda,
que inclui dependéncia, perda de autonomia, confusédo, imobilizacdo e depressédo que levardo a restricdes

ainda maiores nas atividades de vida diarias (WHO,2010).
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O processo de senilidade desencadeia mudancas nas demandas de saude e cuidados, por desencadear
alteracdes organicas como a reducéo da forgca muscular, que implica em mudangas na postura corporal, modo
de andar e equilibrio, que repercute em maior incidéncia de quedas.

A queda em pessoas idosas € a principal causa externa de morbimortalidade nessa populagéo, com uma
taxa de incidéncia que varia de 28 a 35% anualmente, no mundo, com progresséo conforme o avancar da
idade (Tavares, Araljo, Nunes, 2021; Leitédo et al., 2018).

5. DESCRICAO DO PROTOCOLO

A avaliacdo do risco de queda deve ser feita para 0 usuario que apresenta um ou mais fatores de risco
através da escala de MORSE adaptada (abaixo). Os pacientes poderao ser classificados em Baixo, Moderado
e Elevado Risco para queda segundo a pontuacéo obtida na aplicagédo da referida escala.

Esta avaliagcdo deve ser feita no momento da admissdo do paciente e sempre que necessario,
principalmente, nas visitas domiciliares para os pacientes que possuem fatores de risco. Na admissao deve-
se também avaliar a presenc¢a de fatores que podem contribuir para o agravamento do dano em caso de

gueda, especialmente, risco aumentado de fratura e sangramento.

5.1 Procedimentos para a prevencao de queda

A unidade de saulde, orientada pelo Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP), devera adotar medidas
gerais para a prevencao de quedas de todos os pacientes, independente, do risco.

Essas medidas incluem a criacdo de um ambiente de cuidado seguro conforme legislacéo vigente, tais
como, corredores livres de obstaculos (por exemplo, equipamentos, materiais e entulhos), pisos
antiderrapantes, mobiliario e iluminacao adequados que garantam a movimentacao segura dos pacientes.

Para os pacientes pediatricos, deve-se observar a adequacao das acomodac¢des e do mobiliario a faixa
etaria. A utilizacdo de estratégias de educacdo dos pacientes e familiares deve incluir orientacdes sobre o

risco de queda e de dano por queda e também sobre como prevenir sua ocorréncia.

5.1.1 Medidas gerais para prevencédo de queda

Sao medidas gerais para a prevencao de quedas:

a) Manter a area de circulacao e corredores com boa iluminacao e livre de méveis ou utensilios;
b) Manter os consultérios, banheiros, corredores e escadas com plenas condi¢des de circulacdo segura
por profissionais, pacientes e familiares, de forma a prevenir quedas;

c) Manter banheiro com acessibilidade;
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d)

g)

h)

51.2

Em dias chuvosos e/ou quando estiver sendo realizada a limpeza do piso, utilizar placa de sinalizacao

com o texto: “Piso Molhado”;

Orientar pacientes e familiares quanto as a¢gfes necessarias para prevencao de quedas;

Orientar pacientes quanto ao uso de calcado antiderrapante para deambular e tomar banho;

Manter um familiar junto ao paciente quando o mesmo necessitar permanecer em leito de observacéo,

em maca hospitalar;

Manter os pertences necessarios ao alcance do paciente.

Medidas preventivas de acordo com o grau de risco de queda identificado

As medidas preventivas devem ser adotadas de acordo com o risco de queda identificado através da

aplicacdo da Escala de Morse conforme quadro abaixo.

MEDIDAS PREVENTIVAS CONFORME O RISCO DE QUEDA

Risco Baixo

Risco Moderado

Risco Elevado

Manter o ambiente livre de
obstaculos e iluminado.

Manter os pertences necessarios
ao alcance do paciente.

Orientar pacientes e familiares
quanto a prevengéao de quedas.

Orientar pacientes quanto ao uso

de calgado adequado para
deambular e tomar banho
(antiderrapante).

Reorientar diariamente 0s

pacientes e acompanhantes.

e Antecipar-se as necessidades
de conforto e seguranca do
paciente.

e Comunicar o risco de queda
para os profissionais durante o

transporte e transferéncias.

Executar as agdes
complementares
relacionadas ao grau de
Risco Moderado.
Realizar orientagao sobre

a ida ao banheiro no

periodo noturno onde
deve ser solicitado
auxilio.

Fonte: Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares - EBSERH, 2022.

Quadro 1 - Medidas preventivas conforme o risco de queda identificado.

513

Medidas para prevencao de queda no domicilio

O domicilio € um dos principais em que ocorrem as quedas, principalmente, de idosos. As quedas em

idosos e o risco de cair aumentam, significativamente, com o avancar da idade, pois o processo de

envelhecimento traz vérias alteragc6es anatdmicas e fisiolégicas, tornando o idoso mais fragil e mais propenso

a sofrer quedas. Por isso, € necessario auxilia-lo, assim como, os familiares e cuidadores a identificarem os

5
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riscos ambientais e possiveis adaptacdes para deixar o ambiente seguro, reduzindo o risco de quedas e suas

possiveis consequéncias.

A identificac&o de fatores de risco para quedas em idosos como altera¢gdes de mobilidade, gerenciamento

de medicamentos e promoc¢do de um ambiente doméstico seguro podem ser trabalhados pelo Agentes

Comunitarios de Saude - ACS no domicilio para prevencdo de quedas e de novos eventos, sendo as

recomendacfes melhor acatadas, pelo seu vinculo e proximidade com a comunidade, reverberando em

adaptacdo eficiente e na continuidade do cuidado.

Realizar modificacdes no ambiente onde o idoso reside é de suma importancia na prevencédo de queda

e devem incluir:

a)
b)

c)
d)

e)
f)
9)
h)

)

Instalar barras de apoio em banheiros;

Colocar tapetes antiderrapantes no banheiro, no chuveiro, em frente a pia da cozinha e em outras areas

da circulacao;

Evitar o uso de tapetes soltos e desfiados, pois estes podem deslizar ou causar tropecdes;

Obstéaculos no chdo, como méveis e objetos espalhados pela casa devem ser evitados, pois contribuem

para as quedas;

Evitar a presenca de fios elétricos soltos em area de circulacéo;

Evitar encerar a casa;

Deixar sempre uma luz acesa durante a noite para facilitar a locomocéo, evitando quedas;

As escadas e corredores devem ter corrimdo dos dois lados. O corrimdo deve continuar até os ultimos

degraus, os quais devem ser revestidos com piso antiderrapante;

Sinalizar com faixas amarelas o primeiro e o Ultimo degrau;

Colocar o telefone em lugar acessivel para ser mais facil pedir ajuda quando for necessario.

Outras medidas importantes para prevenir possiveis fatores que podem levar a ocorréncia de quedas e

devem ser investigados pela equipe de saude:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

6.1

Revisdo de medicamentos, principalmente, dos que podem causar hipotensdo ou sedacao;

Tratar problemas de viséo e audi¢éo (a audicdo esté diretamente ligada ao controle do equilibrio corporal);

Tratar problemas dos pés e de calcados;

Tratar hipotens&o ortostatica e outros problemas cardiovasculares;

Realizar exercicios, periodicamente, com vistas a treinar equilibrio e marcha;

Suplementar célcio e vitamina D;

Utilizar sapatos fechados, de preferéncia, com solado de borracha que aderem melhor ao chéo.

CUIDADOS ESPECIAIS

Fatores de risco para queda

Os principais fatores de risco para queda séo:
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a) Demogréfico: criancas abaixo de 5 anos e idosos acima de 65 anos;

b) Psicocognitivos: presenca de declinio cognitivo, depresséo, ansiedade;

c) Condigdes de saude e presenca de doencas cronicas: acidente vascular cerebral prévio, hipotensao
postural, tontura, convulsdo, sincope, dor intensa, baixo indice de massa corpérea, anemia, insonia,
incontinéncia ou urgéncia miccional e para evacuacao, artrite, osteoporose, alteracdes metabdlicas (Ex.:
hipoglicemia);

d) Funcionalidade: dificuldade no desenvolvimento das atividades da vida diaria por fraqueza muscular e
articulares, deformidades nos membros inferiores, amputagdo de membros inferiores e/ou necessidade
de dispositivo de auxilio & marcha (Ex.: bengalas);

e) Comprometimento sensorial: baixa acuidade visdo; audi¢&o ou tato;

f) Equilibrio corporal: marcha alterada;

g) Uso de medicamentos: benzodiazepinicos, antiarritmicos, anti-histaminicos. antipsicéticos;
antidepressivos, diuréticos, laxativos, relaxantes musculares, vasodilatadores, hipoglicemiantes orais,
insulina e polifarmacia (uso de 4 ou mais medicamentos);

h) Obesidade severa;

i) Historia prévia de queda.

6.2 Fatores de risco para paciente com condi¢cfes especiais

Enquadra-se como condi¢des especiais, as pessoas com hipoglicemia, hipotenséo postural, cardiopatias
descompensadas, entre outras condi¢des clinicas. Sendo assim, para evitar quedas nestas pessoas, a equipe
multiprofissional deve orientar o paciente a levantar-se progressivamente, sentar-se na maca com 0s pés
apoiados na escada e permanecer por 5 a 10 minutos, antes de sair da maca com ajuda de profissional da
equipe de cuidado e/ou familiar.

Na avaliagdo clinica, a equipe de salude deve considerar as condicbes em que o paciente estiver em

jejum por longo periodo (por exemplo, logo ao acordar ou em pré e pos-operatorio).

6.3 Atendimento na ocorréncia de queda

Os pacientes que sofrerem quedas com danos ou sem danos nas unidades de salde deverdo ser
avaliados pela equipe de Enfermagem e por Médico e caso necessério, deve-se acionar o Servico Médico de
Urgéncia (SAMU) por meio do 192. O médico e o enfermeiro responsaveis pelo atendimento ao paciente
vitima de queda deverdo realizar julgamento critico do evento, da cinematica do trauma e dos recursos
humanos e materiais da unidade na qual a queda ocorreu.

Posteriormente, ao evento, deve-se realizar a revisdo da ocorréncia de queda para identificacdo de suas

possiveis causas para evitar novos episodios.
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6.4

Orientac8es para registro de queda no prontuario do paciente

Caso ocorra a queda na unidade de saude, a mesma deve ser registrada no PEC do paciente com o

relato contendo:

a)
b)

c)

d)
e)
f)

a)
h)

Data e hora da ocorréncia da queda,;

Tipo de causa da queda: tropeco, escorregdo, desmaio, perda do equilibrio ou queda da prépria altura;
Qual tipo de condicdo (objeto/local) e envolvimento com a queda: cadeira, maca, equipamento
terapéutico, escada, degraus, tapete, calcado, se ocorreu durante transporte ou a realizacdo de
procedimentos;

Condi¢des em que o paciente se encontrava no momento da queda;

Se houve danos: descrever quais (escoriagbes, hematomas, fraturas) de acordo com o local anatdmico;
Avaliacdo da equipe de salde: descrever quais as categorias profissionais que avaliaram o paciente;
Conduta adotada: se realizou exames/procedimentos e relatar quais;

Resposta do paciente frente & conduta adotada.

Para as quedas ocorridas no domicilio e fora da unidade, a equipe de salude deve ser informada pelo

paciente e/ou familiares sobre o ocorrido e realizar orientagdes sobre as medidas de prevencdo de queda,

bem como avaliar o risco de queda por meio da aplicagcdo da Escala de Morse nas visitas domiciliares, visando

evitar a recorréncia da queda.

7.

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, FLUXOGRMAS E ANEXOS

Escala de Morse (Adaptacéo de Morse Fall Scale)

1 - Historia de quedas nos altimos trés meses Pontos

Se o cliente ndo tiver histdria de quedas nos ultimos trés meses.

Sim Se o cliente caiu durante o periodo de internacéo hospitalar ou se tem um 25
histérico recente de quedas por fatores fisiol6gicas nos Ultimos trés meses.

2 - Diagnostico Secundério

Nao Se néo existir diagnostico secundario que possa contribuir para a queda. 0
Sim Se o prontuario do cliente apresentar mais de um diagndstico de 15
enfermagem/ médico.
3 - Auxilio na Mobilidade
Nenhum/Acamado/ | Se o cliente deambula sem nenhum equipamento auxiliar, se ndo sai da 0
Repouso leito cama ou se caminha com apoio de terceiros de forma leve.
Bengala/Muleta | se o cliente utiliza bengala, muleta ou andador. 15
Mobiliario ou | Se o cliente se movimenta utilizando mobiliarios ou paredes. 30

parede
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4 - Terapia Endovenosa

Se o cliente ndo esta em terapia endovenosa ou utiliza dispositivos
endovenosa salinizados ou heparinizados. Medicacéo efetuada em bolus e 0

N&o
guando o cliente utiliza dispositivo totalmente implantado considera-se zero,
guando néo tiver em uso.
Se o individuo utiliza dispositivos endovenosos com ou sem solucdes
Sim endovenosas em infusdo continua ou ndo. Perfusdo com cateter epidural 20

esta incluido neste item.

5 - Marcha

Normal/Acamado/
Cadeiraderodas

Uma marcha normal é caracterizada pelo andar de cabeca ereta, bragos
balancando livremente ao lado do corpo e passos largos, sem hesitacéo.
Também recebe a mesma pontuagéo o cliente que esta acamado ou utiliza
cadeira de rodas (sem deambulacéo).

Lenta/Fraca

Os passos sdo curtos e podem ser vacilantes. Quando a marcha é
fraca/lenta embora o cliente incline-se para frente enquanto caminha é
capaz de levantar a cabeca sem perder o equilibrio. Além disso, caso ele 10
faca uso de algum mobiliario para apoio esse apoio se d4 de forma leve
somente para se sentir seguro e ndo para se manter ereto.

Alterada/

Cambaleante

O cliente da passos curtos e vacilantes e pode ter dificuldades de levantar-
se da cadeira, necessidade de apoiar-se nos bracos da cadeira para
levantar-se ou impulsionar o corpo. Cabeca abaixada e ele olha para o chao,
devido a falta de equilibrio, o cliente agarra-se ao mobilidrio, ou a uma
pessoa ou utiliza algum equipamento de auxilio a marcha. Quando um 20
membro da equipe auxilia esse cliente a caminhar percebe que o cliente
realmente se apoia nele ou que quando utiliza um mobiliario ou corriméo
para se apoiar o faz com muita forca até que seus dedos da mao fiqguem
brancos.

6 - Estado Mental

Orientado

Quando o cliente é capaz de responder as perguntas de orientacao no tempo
e espaco.

Desorientado/

Confuso

Quando o cliente ndo capaz de responder as perguntas de orientacdo no

~ 15
tempo e espaco ou ndo responde.

Classificacéo do

Risco

Resultado da soma dos pontos dos itens (uma Unica opgao dos itens):
0-24 Baixo Risco; 25-44 Risco Moderado; = 45 Risco Elevado.

Fonte: URBANETTO et al, 2013.

Observacdo: “Diagnostico Secundario” sado consideradas doencgas ou condi¢des de saude que mesmo

medicadas e/ou controladas possam, a qualquer momento, sofrer alteracdes que interfiram na probabilidade

de queda. Por exemplo, hipotenséao, déficits nutricionais, insénia, incontinéncia ou urgéncia urindria, tonturas,

vertigens, alterac8es neuroldgicas, desiquilibrio ou alteracdes posturais, doencas crénica como diabetes e

hipertenséo arterial.

Anexo 1 - Escala de Morse (Adaptacdo de Morse Fall Scale).
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