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1. OBJETIVO / ENQUADRAMENTO

Prevenir as quedas em ambiente hospitalar

Descrever factores de risco de quedas

Descrever a operacionalizagdo de uma escala de avaliagao do risco de queda — Escala de
Quedas de Morse

Descrever a forma de documentago e notificagdo de episédios de queda, quase-queda
e reavaliacdo de queda

Enumerar os indicadores de monitorizagdo para as quedas

Monitorizar as praticas de prevengdo de quedas

2. AMBITO

Pessoa adulta admitida no Centro Hospitalar Universitario do Porto (CHUPorto).

3. SIGLAS / ABREVIATURAS / DEFINICOES /EVIDENCIAS

As quedas s3o um problema de satde publica a nivel mundial.2? Um internamento hospitalar

pode aumentar o risco de queda devido ao ambiente desconhecido, a um estado de saude fragil,

a alteracdes fisioldgicas relacionadas com a doenca e a tratamentos agressivos. As quedas e as

lesBes associadas a estas podem ser devastadoras para os doentes, profissionais de sade e para

os sistemas de saude. Uma simples queda pode resultar em medo de cair e levar a um

comportamento de mobilidade reduzida, que conduz 3 perda de fungio e aumenta o risco de

voltar a cair. Os idosos tém maior probabilidade de sofrer lesdes decorrentes de uma queda. As

lesBes associadas as quedas aumentam os custos de tratamento e aumentam o tempo de

internamento, reduzindo consequentemente a qualidade de vida da pessoa alvo da queda.?*?

Uma estratégia integrada de prevencdo de quedas pode reduzir significativamente a taxa de

quedas em ambiente hospitalar. Esta estratégia integrada visa:

Melhorar a seguranca ambiental

Aumentar a mobilidade e funcionalidade da pessoa
Aumentar a confianga da pessoa

Fornecer informagao detalhada

Aprofundar o conhecimento dos profissionais

Diminuir a incidéncia de quedas
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e Diminuir a severidade das quedas.
Evidéncia de alta qualidade indica que estratégias de prevengdo com multiplos componentes
podem reduzir o risco de queda nos hospitais até 30%.° O conjunto ideal de componentes nédo
esta estabelecido, mas componentes comuns incluem as avaliagdes de risco, a educacdo de

doentes e a formagdo dos profissionais, alertas junto das camas dos doentes ou na forma de

pulseiras de alerta, aconselhamento sobre calgado, promocdo da mobilidade ou programacao e

supervis3o das atividades basicas da vida didria e revisdo da medica¢io.®

Uma queda pode ser definida como um evento em que a pessoa cai involuntariamente no chdo
ou noutra superficie mais baixa.’

A Escala de Quedas de Morse (EQM) é um instrumento gradativo, que consiste na avaliagao do
risco de queda das pessoas com recurso a seis itens: historial de quedas, diagndstico(s)
secundario(s), ajuda para caminhar, terapia intravenosa, postura no andar e transferéncia e
estado mental.” Da aplicagio da EQM resulta a categorizagdo das pessoas em trés grupos
diferentes: sem risco, com baixo risco ou com alto risco, com necessidade de intervengdes
especificas para cada grupo™.

Segundo Morse (2009), as quedas nos hospitais tém diferentes causas e por isso podem ser
divididas em:

Quedas acidentais: ocorrem por fatores externos a pessoa, sdo geralmente causadas por um
risco ambiental ou erro de julgamento, n3o se podendo prever ou antecipar. Este tipo de quedas
ndo pode ser previsto pela utilizagdo de uma escala de avaliagdo de risco de queda e as
estratégias para a sua prevengdo passam por minimizar os riscos ambientais.

Quedas fisiolégicas ndo antecipaveis: s3o quedas impossiveis de prever, até que a primeira
ocorra de facto. Estas podem ocorrer devido a fatores fisioldgicos como convulsdes, perda de
forga, ou fraturas patolégicas {(que ocorrem pela primeira vez). Correspondem a cerca de 8% do
total das quedas

Quedas fisiolégicas antecipaveis: ocorrem em pessoas com alteragSes fisiologicas e que
apresentam risco de queda identificado através da avaliagdo do risco de queda. Este tipo de
quedas constitui quase 80% do total de quedas e sdo potencialmente preveniveis através da

avaliacdo do risco de queda com escala validada, planeamento e intervengdes especificas.
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4. RESPONSABILIDADES

E da responsabilidade do Gabinete de Governagdo Clinica a atualizagdo deste procedimento.

E da responsabilidade dos Directores de Servico e Enfermeiros Gestores a divulgacao, a
promog3o e a criagio de condi¢des para a operacionalizagdo do mesmo.

E da responsabilidade da equipa de salide a operacionalizagdo deste procedimento e a
comunicagio de ocorréncias que o impegam ou dificultem, bem como de sugestdes para a sua

melhoria.

5. METODOLOGIA
Existem 5 etapas no processo de gestdo do risco de queda:
1. Prevengdo das quedas
a. ldentificagdo dos factores de risco

b. Intervencdes para a prevencao

Avaliacdo do risco de queda
Documentagao do risco de queda e da queda

Notificacdo do episddio de queda e quase queda

i o~ wn

Monitoriza¢3o através de indicadores e auditoria

5.1. PREVENCAO DAS QUEDAS

5.1.1. IDENTIFICACAO DOS FACTORES DE RISCO
S30 vdrias as causas das quedas, algumas podem ser minimizadas e outras eliminadas. E
fundamental procurar semelhancas ou padrées nas quedas que acontecem em cada
servico/local e investigar os factores de risco intrinsecos da pessoa e os fatores ambientais que
as podem precipitar.
Exemplos de fatores de risco intrinsecos a pessoa:

e Idade avancada (superior a 65 anos)

e Histdria de quedas anteriores

e Incontinéncia, frequéncia urindria, urgéncia urindria, nicturia

e Uso de dispositivos de apoio

e Histéria de confusdo ou alteragio de consciéncia / disfungdo cognitiva

e Histéria de tonturas, vertigens ou desmaio
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e Histdria de convulsdes

e Histdria de abuso de alcool

e Condigdo clinica grave

e Diminuigdo da audig¢do ou visdo

e Fadiga/astenia

e Diminuicdo do equilibrio, défice na marcha ou diminuicdo da forga nos membros
inferiores

s Polimedicacdo ou uso de medicamentos que podem potenciar o risco de queda (por

exemplo: sedativos, diuréticos, anti-hipertensores).

Exemplos de fatores de risco ambientais:
e Luminosidade (intensidade de luz que pode encandear ou limitar a visibilidade)
e Escadas
e Ch3o — superficies que promovem tropegar/escorregar/deslizar
e Quarto/Unidade — mobilia, falta de acessérios (campainha, cal¢ado)
e Cama — posicdo, traves, grades
e Casa de banho — pisos molhados/derrapantes, tapetes ndo seguros, auséncia /
inadequabilidade de apoios ao suporte em posigdo ereta;
e Cadeiras — ndo individualizadas &s necessidades/capacidades da pessoa
e Suportes de soro — instabilidade, obstaculo
e Elevadores

e Barreiras visuais.

5.1.2. INTERVENCOES PARA A PREVENCAO DE QUEDAS
Independentemente do nivel de risco de queda, devem ser implementadas as seguintes

precaucdes basicas de prevencio de quedas a todas as pessoas:

1) AQuarto/ Enfermaria/ Unidade
a) Manter a localizagdo e organiza¢do de materiais e equipamentos
b) Eliminar obstaculos no percurso entre a cama e a casa de banho

¢) Manter a luz de sinalizagdo da casa de banho no quarto/unidade
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2)
3)

4)
5)
6)
7)

8)

d) Usar assentos de sanita altos/reguldveis se necessario; disponibilizar sistematicamente
e conjuntamente equipamento “corrimdo” de apoio

e) Colocar a campainha e os objectos usados frequentemente ao alcance da pessoa e
garantir que sabe como usar a campainha

f) Manter a cama ao nivel mais baixo, sistematicamente; subir a mesma somente guando
necessario para prestar cuidados em condiges de ergonomia

g) Manter os cadeirBes, cadeiras e camas rodadas travados

h) Usar cadeiras/cadeirdes com apoios de bragos

i) Se necessdrio, colocar imagens na porta dos quartos e/ou casas de banho que possam
ajudar as pessoas confusas

J} Manter grades da cama - colocar protectores de abertura, quando necessario

Avaliar a marcha/equilibrio nas atividades de vida didrias
Na deambulagao

a) Melhorar o ténus muscular implementando rotinas programadas

b) Treinar movimentos de promocdo do equilibrio e mobilidade

c) Disponibilizar e promover a utilizagdo de calgado antiderrapante

d) Facilitar o acesso a bengala, canadianas ou andarilhos

e) Educar e treinar para o uso adequado dos dispositivos de apoio

f)  Utilizar auxiliares de postura e almofadas para proporcionar uma posi¢cdo de sentado
adequada e transferéncias seguras

g) Assistir nas transferéncias e deambulagdo

h) Assegurar que o vestuario ndo interfere na mobilidade

i) Oferecer ajuda na deambulagdo e mobilidade

Manter o ch3o seco: limpar salpicos/areas molhadas prontamente

Instruir a pessoa para chamar ajuda quando precisar

Dar resposta a chamada com a maior brevidade possivel

Considerar a cultura da pessoa em determinadas intervengdes. (Em determinadas culturas
pedir ajuda pode ndo ser considerado socialmente aceitdvel)

Efetuar reconciliagio/revisdo terapéutica com vista a redugdo dos efeitos da mesma sobre

o risco de queda.
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Para pessoas com ALTO RISCO DE QUEDA, além das precaucSes basicas de prevencdo de

quedas, devem considerar ainda:

9) Planear uma interven¢do personalizada, com orientacao especifica para os fatores de
incremento do risco de queda.

10) A colocagdo da pessoa num quarto/unidade perto da central de enfermagem ou numa drea
de maior visibilidade que garanta uma vigilancia frequente.

11) Comunicar a condi¢do de ALTO RISCO DE QUEDA a equipa; na alta e nos momentos de
transicdo de cuidados (entre turnos e unidades funcionais) deve ser informado o grau de
risco de queda e a ocorréncia ou ndo de queda(s), fatores de risco e plano de cuidados.

12) Orientar / treinar a pessoa/familia para um programa de prevengdo de quedas.

13) Encorajar a colaboragdo da familia na gestdo do risco de queda (por exemplo, pessoas
agitadas podem beneficiar se os membros da familia alternarem os periodos de visita para
a pessoa njo permanecer sozinha).

14) A utilizagdo de tapetes antiderrapantes, cintos de imobilizagdo de seguranca, e camas na
posi¢do mais baixa.

15) Considerar a utilizagdo de tecnologia adicional como alarmes nas camas, cadeiras ou na

pessoa.

5.2. ESCALAS DE AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA

As escalas de avaliacdo do risco de queda sdo um dos recursos a utilizar numa estratégia de
prevengdo de quedas. No CHUPorto a escala de avaliagdo de risco adoptada é a versdo
portuguesa da Escala de Quedas de Morse (EQM).° A EQM é um sistema gradativo, que resulta
da aplicagio de uma metodologia de avaliagdo do risco largamente usada e aceite
universalmente. E constituida por seis itens com duas ou trés variantes de resposta para cada
um. A cada uma das respostas corresponde uma pontuagdo. A soma das pontuagdes obtidasem
cada um dos seis itens resulta numa pontuagdo que indica o risco de queda. Essa pontuacdo

varia de 0 a 125 pontos.”
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ESCALA DE MORSE DE RISCO DE QUEDA (versdo portuguesa)’
I. HISTORIAL DE QUEDAS (NESTE INTERNAMENTO, URGENCIA/OU NOS ULTIMOS 3 MESES)

SIM (25)

o E atribuido o valor 25 se a pessoa caiu durante o actual internamento ou se tem
historial de quedas. Exemplo: queda por convulsédo ou défice na deambulagdo antes
da admisséo.

NAO (0)

e Se apessoa ndo caiu, a esta varidvel é atribuida o valor 0.

Notas:

e Se um doente cai pela primeira vez, a sua pontuagdo aumenta imediatamente
em 25.

e Entende-se como “historial de quedas” quando a pessoa teve uma queda nos
Gltimos 3 meses antes da admiss3o. (Considerar intervalos superiores de acordo
com histéria individual dos doentes)

e Neste item n3o dever ser considerada a queda acidental, uma vez que ndo €
provocada por um fator fisioldgico. Exemplos de quedas acidentais a nao
considerar: uma pessoa empurrada por outra com o intuito de lhe provocar a
queda, um jogador de futebol que é rasteirado ou alguém que cai no autocarro
porgue ia de pé e o condutor travou com demasiada intensidade.

II. DIAGNOSTICO(S) SECUNDARIO(S)

SIM (15)

e E atribuido o valor 15 se existe mais de que um diagnéstico identificado no processo
da pessoa (além do motivo do actual episédio de internamento).

NAO (0)

e E atribuido o valor O se n3o existir mais do que um diagnéstico.

Notas:

e AEQM n3o inclui nenhum item especifico para a medicagdo. A EQM contabiliza
implicitamente a medicagio neste item. Nota: polimedica¢do é um sinal de
perce¢do de diagndsticos secunddrios/comorbilidades.

e Problemas de satde resolvidos, tais como apendicectomia ou fratura de um
membro que ja ndo apresentem interferéncia na condigdo fisica da pessoa, ndo

s30 considerados como diagndsticos secundarios.
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I1l. AJUDA PARA CAMINHAR

NENHUMA/ AJUDA DE ENFERMEIRO / ACAMADO/ CADEIRA DE RODAS (0)

e E atribuido o valor O se a pessoa deambula sem dispositivo de apoio (mesmo que
apoiado por pessoas), usa cadeira de rodas ou estd em repouso no leito (e
concomitantemente ndo sai do leito).

MULETAS/ CANADIANAS/ BENGALA/ ANDARILHO (15)

e Sea pessoa usa canadianas, bengala ou andarilho é atribuido o valor 15.

APOIADO NO MOBILIARIO PARA ANDAR (30)

e Se a pessoa deambula apoiando-se na mobilia, ou em tudo o que se encontra ao
seu redor, é atribuido o valor 30.

Notas:

e Autilizac3o de suporte de soros rodado ndo pode ser considerada como “Apoio
na Deambulacdo” uma vez que ja se encontra contabilizado no item “Medicagdo
Endovenosa”.

e Neste ponto é apenas aferida a utilizagdo ou ndo de dispositivos ou apoios na

deambulag3o, ndo é avaliado o tipo de marcha.

IV. TERAPIA INTRAVENOSA
SImv (20)
e [ atribuido o valor 20 se a pessoa tem medicagdo endovenosa ou cateter venoso
obturado.
NAO (0)

e Se njo se verificar a condigdo anterior a pontuagdo é 0.

V. POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA
NORMAL/ ACAMADO/ IMOVEL (0)
e Uma pessoa com uma marcha normal é aquela que deambula sem hesitagdes, com
a cabeca erecta e os bragos balangam livremente ao lado do corpo. A uma pessoa

com marcha normal e a pessoa que estd em repouso no leito (e concomitantemente

n3o sai do leito) é atribuido o valor 0.
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DEBILITADO (10)

e Auma pessoa com desequilibrio fécil é atribuido o valor 10. Nesta situagdo a pessoa
deambula curvada mas é capaz de levantar a cabega sem perder o equilibrio.
Quando existe apoio na mabilia é leve, os passos séo curtos e a pessoa pode arrastar
0S pés.

DEPENDENTE DE AJUDA (20)

e A uma pessoa com défice na marcha é atribuido o valor 20. Nesta situagdo a pessoa
pode ter dificuldade em se levantar da cadeira/cadeirdo. Deambula com a cabeca
baixa e, como o equilibrio é fraco, agarra-se a mobilia, a dispositivos de apoio para
a deambulaciio ou a pessoas que servem de apoio, ndo conseguindo caminhar sem
auxilio. Os passos sdo curtos e a pessoa arrasta os pés.

Nota:

e A pessoa em cadeira de rodas, terd uma pontuagdo de acordo com a sua
capacidade de se transferir de e para cadeira de rodas (a semelhanga do que ja

é referido nas instrugtes).

VI. ESTADO MENTAL
Ao usar a escala, o estado mental é avaliado verificando a consciéncia da pessoa (auto-avaliagdo)
relativa as suas capacidades no levante/transferéncia/deambulagdo. Esta verificacdo pode ser
feita, por exemplo, perguntando & pessoa “Consegue ir sozinha a casa de banho ou precisa de
ajuda?”.
CONSCIENTE DAS SUAS CAPACIDADES (0)
e Se aresposta da pessoa ao julgar a sua propria capacidade for consistente com as
suas capacidades, a pessoa é avaliada como consciente das suas capacidades e é-lhe
atribuido o valor 0.
ESQUECE-SE DAS SUAS LIMITAGOES (15)
e Se aresposta da pessoa ndo for consistente com as instrucdes e/ou com as suas
capacidades reais, considera-se que estd a sobrevalorizar as suas capacidades,

sendo-lhe atribuido o valor 15.
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e Uma pessoa confusa n3o esta consciente das suas limitag®es. Incluindo-se os

estados de confusdo aguda, cronica ou intermitente.

e O estado mental é diferente da orientagdo tempo-espacial. Uma pessoa pode

estar orientada no tempo e no espago e ndo estar consciencializada das suas

limitagdes em relacdo ao risco de queda (e vice-versa).

Escala de Quedas de Morse {versdo portuguesa)

Item \ Pontuagio
Historial de quedas; neste internamento, urgéncia/ou nos ultimos 3 meses =
Nao 0
Sim 25
Diagnéstico(s) secundario(s)
Nao 0
Sim 15
Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobilidrio para andar 30
Terapia intravenosa
Nao 0
Sim 20
Postura no andar e na transferéncia
Normal/ acamado/ imodvel 0
Debilitado 10
Dependente de ajuda 20
Estado mental
Consciente das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limitagoes 15

5.2.1. MOMENTOS PARA A AVALIAGCAO DO RISCO DE QUEDA

A avaliacdo do risco de queda deve ser realizada em TODAS as pessoas admitidas no CHUPorto

nos seguintes momentos:

a) Na admissdo — no turno de admissao:

e Validacdo dos antecedentes de queda:

i. Informagdo recolhida em que a fonte é o utente, cuidador informal ou

convivente significativo;
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ii. Consulta do processo clinico do utente (ver anexo 1):

1. Importar diagndsticos de enfermagem de outros modulos no

SClinico;

2. Consultar da informagdo na Visdo Clinica Integrada, o Processo

Clinico — SClinico e PCE, onde estad disponivel a informacdo

interna do CHUPorto;

3. Consultar informagdo no RSE — informacdo de outras

instituicdes do SNS.

b) Reavaliagdo, independentemente do nivel de risco de queda:

e A cada 48 horas (no minimo);

e Sempre que ocorre mudanga de estado/condigdo clinica da pessoa;

e Transferéncia da pessoa de outro servigo/unidade — no turno de admissdo;

e Apds uma queda — no imediato.

¢) Critérios de exclusdo para a avaliagdo do risco de queda:

o Idade inferior a 18 anos (na populagdo pedidtrica utilizar escala de avaliagdo de

risco prevista para a crian¢a);

e Doentes com impossibilidade funcional de cair, ou seja, que ndo possuam

atividade motora. (exemplo: doente tetraplégico, em coma, sedado ou sem

atividade motora).

5.2.2. NiVEIS DO RISCO DE QUEDA E DOCUMENTAGAO DO FOCO “ALTO RISCO DE QUEDA”

Da avaliacdo do risco de queda com a EQM podem resultar trés niveis de risco:

Pontuacao Nivel de Risco Diagnéstico de Enfermagem
0-24 Sem Risco ®
25-50 Baixo Risco o
251 Alto Risco Alto Risco de Queda

Para o diagndstico de enfermagem “Risco de Queda” tem apenas relevancia clinica o grupo de

utentes identificados pela EQM como de Alto Risco, pelo que, somente quando a pontuagdo de
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risco de queda é superior ou igual a 51, é atribuido o Diagndstico de Enfermagem ALTO RISCO

DE QUEDA.”#

Nota: As escalas de estratificacdo de risco devem ser usadas como complemento e néo em
substituicdo da avaliagéio clinica. A presenga de fatores de risco que néo estejam incluidos na
EQM (por exemplo: défices sensitivos, coordenagéio corporal alterada/descoordenagéo)

podem justificar a identificagdio de “Alto Risco de Queda”.

5.2.3. NiVEIS DO RISCO DE QUEDA E INTERVENCOES A IMPLEMENTAR

Devem ser implementadas as seguintes intervengdes, independentemente do nivel de risco de

queda:

= Avaliar risco de queda

= Avaliar conhecimento sobre prevengdo de quedas

» Precaucdes basicas de prevengdo de queda (ver 5.1.1)

Intervencdes a implementar para pessoas com Alto Risco de Queda (251):

= Avaliar risco de queda

= _Avaliar conhecimento sobre prevencdo de quedas

= |ntervencBes para a prevengdo de quedas (ver 5.1.1)

= Colocar pulseira “Alerta” de Risco de Queda (pulseira cor-de-rosa)

P

e No SClinico a intervengdo que concretiza esta intervencdo é “Colocar

a pulseira de identificagdo”, com a norma associada “Risco de queda”

= Executar medidas de seguranca.

Ver FX.GGC.GER.002 - Fluxograma - Gestdo integrada do Risco de Queda na pessoa

5.3. PROCEDIMENTO APOS A OCORRENCIA DE UMA QUEDA

Uma vez que a pessoa caiu, é provavel que caia uma segunda vez e, as probabilidades apontam

para que a pessoa caia uma segunda vez nas mesmas circunstancias. Enquanto o aspeto mais
importante da prevengdo € prever a queda antes desta ocorrer, é também importante examinar

e reportar as circunstancias a volta de cada queda, para que a recorréncia possa ser prevenida.



Joana Rodrigues
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5.3.1. AVALIACAO CLINICA DA CONDIGCAO DA PESSOA

Assim, quando ocorre uma queda deve ser efetuada uma avaliacio imediata pela equipa de

satde gue deve incluir:

a) Avaliagdo do estado de consciéncia (e eventos prodrémicos — ex. perda de consciéncia
associada a queda, crise convulsiva, etc.);

b) Avaliacdo dos sinais vitais {incluindo dor) e da glicemia capilar;

c) Avaliagdo dos danos/lesdes associados a queda;

d) Despiste de potenciais situagbes de risco potenciadoras do dano (ex. contusdo cervical,
utilizacdo de terapéutica anticoagulante, etc);

e) (Re)avaliagdo do risco de queda (ver 5.2 e 5.3). O plano de cuidados da pessoa deve ser
atualizado de acordo com os resultados da avaliagdo da condi¢do da pessoa apos a
queda;

f) (Re)avaliagdo de fatores de risco da pessoa e ambientais {ver 5.1).

Tendo em conta que as lesdes por queda podem ndo surgir no imediato, deve ser garantida a

reavaliacio e monitorizagio apertada da situagdo clinica nos dias seguintes a ocorréncia da

queda.

5.3.2. REGISTO E DESCRICAO DA QUEDA
A ocorréncia de uma queda deve ser documentada no processo clinico da pessoa.
Particularidades da documentacéo no registo clinico de enfermagem:
a) Para cada episédio de queda criar uma nova linha de Foco — “Queda” e descrever a
queda através da intervengdo “Avaliar Queda”:

a. Grupos a considerar na descrigdo da queda: tipo de queda; local/contexto da
queda; fatores precipitantes da queda (ex. fatores da estrutura do local, fatores
cognitivos, fatores comportamentais, outros); lesdes resultantes da queda;
necessidade de meios complementares de diagnésticos e medidas de seguranga
em uso (de forma a caraterizar o contexto da queda).

b. Para cada evento Queda, deve ser criada uma nova linha de foco e €
recomendado o termo da linha referente a queda anterior;

b) Agendar a intervengdo “Referir Queda” para:

a. O momento de ocorréncia da queda e
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a) (Re)avaliagdo do risco de queda (ver 5.2) e, se necessario, atualizar o plano de cuidados
da pessoa de acordo com os resultados da avaliacdo do risco de queda.

b) (Re)avaliagdo de fatores de risco da pessoa e ambientais (ver 5.1).

c) Notificagdo da Quase-Queda.

A ocorréncia de uma Quase-Queda deve ser notificada no sistema de notificacdo de eventos do

CHUPorto (Notificagdo “Quase-Queda”). As Quase-Quedas ndo carecem de reavaliagdo porque

a queda ndo chegou a acontecer.

5.5 INDICADORES DE MONITORIZACAO E AUDITORIA AS PRATICAS DE PREVENCAO DAS
QUEDAS
Os indicadores de monitorizagdo base previstos para as quedas (em desenvolvimento) no CHUP
sdo:

e Taxa de quedas por 1000 dias de internamento

e Quedas repetidas

e Efetividade diagndstica do risco de queda

e FEfetividade na prevengdo de queda
Actualmente a estratégia de auditoria as praticas de prevencdo das gquedas envolve os
Interlocutores da Qualidade e Seguranga e o Gabinete de Governacdo Clinica que realizam

auditorias periodicas.
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N3o aplicavel

8. ANEXOS / DOCUMENTOS ASSOCIADOS

DOCUMENTOS ASSOCIADOS:

e FX.GGC.GER.002 - Fluxograma: Gest3o integrada do Risco de Queda na pessoa adulta.

ANEXOS:

e Anexo 1 - Consulta de informac3o relacionada com quedas nos sistemas de informacdo
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b. Para o 32 dia apds a ocorréncia da queda, com a sele¢do das possiveis atividades
que concretizam a intervengao:
i. Referir a queda a outro profissional de satde
ii. Efetuar a notificagdo da queda
iii. Efetuar a notificagdo da reavaliagdo da queda.

c) Apds aocorréncia da queda atualizar o registo “Queda” no campo “Alertas” do SClinico
(por exemplo “Queda 20/06 as 06h00 Servico X”). A informagdo registada no campo
"Alertas" permanece ativa nas diferentes transigbes de cuidados. Assim, o registo desta
informacdo no campo Alertas permite que na transicdo entre 0s varios internamentos e
aguando de um novo episddio de internamento, ndo se perca informac3o sobre quedas

recentes.

5.3.3. NOTIFICAGAO DA QUEDA

A ocorréncia de uma gueda (evento adverso) deve ser notificada no sistema de notificacdo de

eventos do CHUPorto.
Tendo em conta que as lesdes resultantes de uma queda podem n3o surgir de imediato, no
CHUPorto o processo de notificagdo de uma queda prevé o preenchimento de dois formularios
de notificagdo distintos a realizar em dois momentos diferidos no tempo:
1. Notificacdo “Queda” — Formulario a preencher no momento de ocorréncia da queda e
2. Notificagdo “Reavaliagdo da Queda” — Formuldrio a preencher trés dias apos a
ocorréncia da queda. (Nota: Devem ser considerados intervalos mais curtos para realizar
a notificacdo “Reavaliagdo da Queda” (ex. alta do doente, agravamento da situagdo

clinica do doente, com razido provavel relacionada com a queda, morte do doente, etc)).

5.4. PROCEDIMENTO APOS UM EVENTO DE QUASE-QUEDA

Uma situacdo que quase resulte em queda designa-se de “Quase-Queda”. As “Quase-Queda”
estdo dentro da categoria de incidente “Quase Evento (near miss)”: um incidente que ndo
alcangou o doente. Contudo, uma Quase-Queda é uma situagdo de risco para a ocorréncia de
uma queda. A identificacdo desta situagdo de risco e a correcdo dos fatores desencadeantes
podera evitar a ocorréncia de uma queda no futuro.

Assim, quando ocorre uma Quase-Queda deve ser efetuada uma avaliagdo pela equipa de salde

que deve incluir:
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Anexo 1 - Consulta de informac3o relacionada com quedas nos sistemas de informacao

CONSULTA DE INFORMAGAO RELACIONADA COM QUEDAS NOS SISTEMAS DE INFORMAGAO*

A informagdo documentada relativa a eventos de “Queda” apresenta-se disponivel, nas

seguintes localizagdes:

1. SClinico:

a. Através do botdo “Vigilancia”, no separador no separador “Vigilancia”, incluido
na intervencio “Avaliar Queda”, onde fica disponivel informagdo estruturada
gue descreve o evento;

b. Processo Clinico através da consulta dos “Dados de Enfermagem” do episodio
atual ou de todos os outros episodios de contacto com CHUPorto;

c. Vis3o Clinica Integrada:

i. No Resumo, informag3o apresentada do Diagndsticos;
ii. Selecionando o episddio em questdo (atual ou histérico) na estrutura
designada de “Vigildncia” no marcador com o mesmo nome,
“Vigilancia”;
2. AIDA Int:

a. Quando é formulado o diagndstico de enfermagem Queda, através do processo
de enfermagem do SClinico, é gerado um alerta que fica disponivel na estrutura
do quadro de enfermaria disponivel no AIDA INT, na coluna alertas;

3. RSE:

a. No separador “Cronograma” ou “Mapa” é possivel o aceder ao processo clinico
em outras instituicdes do SNS, onde pode ser consultada informagdo relevante.
A estrutura em que a informagdo é disponibilizada depende das aplicagoes
utilizadas pelas diferentes instituicdes.

* Informacdo fornecida pelo Grupo de Gestdo dos Sistemas de Informacdo em Enfermagem.
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