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ASSUNTO: Prevencdo e Interven¢do na Queda do Adulto em Cuidados Hospitalares
PALAVRAS-CHAVE:  Quedas, prevencdo, intervencao, hospital, adulto

PARA: Profissionais de Saude e Unidades Prestadoras de Cuidados do Sistema de Saude
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saude (dgs@dgs.min-saude. pt)

Nos termos da alinea a) do n° 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n° 14/2012, de 26 de janeiro, por
proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saude, da Ordem dos Médicos e da Ordem dos
Enfermeiros, a Direcdo-Geral da Salde, na area da qualidade organizacional, emite a seguinte:

NORMA?

1. Deve ser realizada a avaliacdo do risco de queda a todas as pessoas em internamento hospitalar,
incluindo os centros de reabilitacdo, integrada em registo eletronico dos sistemas de informacgao (Nivel
de Evidéncia IV)>:

a) Através da Escala de Quedas de Morse, validada para Portugal®’ (Anexo Il), cuja pontuacdo
varia entre 0 e 125 pontos, as pessoas sdo discriminadas em fun¢do da sua pontuagdo em:
i. Semrisco (0 e <24 pontos);
ii.  Baixo risco (= 25 e < 50 pontos);
iii. Altorisco (=51 pontos).
b) Nos seguintes momentos:
i.  Naadmissdo 8%
ii. Reavaliacdo, independentemente do risco de queda:
(i) Sempre que ocorre alteracdo do estado clinico*®%;
(ii) No momento de transferéncia intra ou inter-hospitalar®;
(iii) Quando ocorre uma queda’.

c) Por enfermeiro e quando clinicamente indicado por médico®.

 Na presente Norma foram utilizados os graus de recomendacdo e os niveis de evidéncia definidos pela Registered Nurses’
Association of Ontario. Preventing Falls and Reducing Injury from Falls (4th ed.). Toronto, ON: Author. September 2017
(Anexo I).
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2. A pessoa e/ou o representante legal devem ser informados e esclarecidos acerca da avaliacdo do risco
de queda, medidas de prevencdo e intervencado e do plano de cuidados.

3. Deve ser efetuada educacdo para a saude dirigida a pessoa e ao acompanhante (Nivel de Evidéncia la)
com enfoque em fatores de risco de quedas, precauc8es basicas e medidas especificas, no ambito da
literacia em saude®, utilizando uma linguagem apropriada a pessoa (Nivel de Evidéncia V)*°.

4. Nas pessoas com alto risco de queda deve ser efetuada uma avaliacdo clinica multifatorial
complementar registada no processo clinico (Nivel de Evidéncia II1) *¢'%" incluindo:

a) Histéria de quedas (nUmero, causas, circunstancias e consequéncias)* realizada por médico e
enfermeiro (Nivel de Evidéncia la);

b) Comorbilidades que aumentam o risco de queda (em particular: compromisso cognitivo,
incontinéncia, compromisso da visdo, sindrome vertiginoso, sincope e patologia osteoarticular)
realizada por médico;

c) Adesdo a terapéutica realizada por médico e enfermeiro;

d) Revisdo terapéutica (em particular de analgésicos, incluindo opidceos, antipsicoticos,
benzodiazepinas incluindo farmacos analogos, anti-epiléticos/anticonvulsivos (alto risco),
anti-hipertensivos, antiarritmicos, antidepressivos (médio risco) e diuréticos (baixo risco),
realizada por médico *°;

e) Exame objetivo realizado por médico, através de:

i. Avaliagdo da marcha e equilibrio através da aplicacdo de um teste de rastreio simples

como o Timed Up and Go Test (TUG) (Anexo 1) (Nivel de Evidéncia la)'>"4

ii. Exame neurolégico incluindo avaliacdo cognitiva através do Mini Mental State
Examination (MMSE) (Anexo IV) (Nivel de Evidéncia IV)'>'¢;

iii. Avaliacdo cardiovascular, incluindo pressdo arterial em posicdo ortostdtica a trés
minutos (Nivel de Evidéncia V);

iv. Avaliacdo da acuidade visual e auditiva (Nivel de Evidéncia IV)'""?;

v. Avaliacdo da forca muscular (Nivel de Evidéncia la)*'°.

f) Avaliacdo da incontinéncia urindria realizada por médico e enfermeiro #'%

’

Literacia em saude: conjunto de “competéncias cognitivas e sociais e a capacidade dos individuos para ganharem acesso a
compreenderem e a usarem informacdo de formas que promovam e mantenham boa saude” (WHO, 1998).
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g) Exame podolégico, avaliagcdo do calcado e vestuario realizados por médico e enfermeiro;

h) Avaliacdo do medo de cair percebido pela pessoa' realizado por médico e enfermeiro;

i) Avaliacdo do estado nutricional e das necessidades nutricionais realizada por nutricionista®,
em articulagdo com o médico e o enfermeiro.

5. Devem ser implementadas as seguintes precaug¢fes basicas a todas as pessoas, independentemente
do risco de queda, nas unidades de internamento (Nivel de Evidéncia la)**%"?;

a) lluminagdo adequada, com luz de presenca;

b) Remocdo de barreiras e obstaculos no percurso de marcha;

c) Piso limpo e seco;

d) Sinalética de aviso de piso molhado, no ambito da higieniza¢do do pavimento;

e) Intervencdo imediata em caso de derramamento de liquido no pavimento;

f) Manter equipamentos, materiais e dispositivos médicos fora da area de circulacdo;

g) Sistema de chamada (ex: campainha) acessivel;

h) Sapatos e vestuario adequados a marcha;

i) Ajudas sensoriais acessiveis (ex: 6culos, aparelhos auditivos);

j) Orientacdo da pessoa e familia/acompanhante em relacdo ao ambiente;

k) Cadeiras, camas e outros equipamentos travados;

) Altura da cama na posicdo mais baixa adequada para a pessoa 2*%;

m) Elevacdo das grades das macas/camas sempre que a pessoa é transportada, ou se encontra
sem supervisao;

n) Dispositivos de apoio a marcha (ex: canadianas, andarilhos, cadeiras de rodas, cadeiras
sanitarias) disponiveis em condic8es de utilizagdo segura e acessiveis;

o) Dispositivos de seguranca (ex: corrimdos, barras de apoio aos sanitarios) disponiveis e
acessiveis e em condicdes de utilizacdo segura®;

p) Portas de entrada e saida dos servi¢os com sistemas de controlo.

6. Nas pessoas sem risco ou com baixo risco de queda, as precaucdes basicas definidas na presente
Norma devem integrar o plano de cuidados individualizado da pessoa em internamento (Nivel de
Evidéncia la)*, elaborado e implementado pelo enfermeiro.

7. Nas pessoas que apresentam alto risco de queda, deve ser elaborado e implementado pelo enfermeiro

um plano de cuidados individualizados dirigido aos fatores de risco identificados e as indica¢des
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resultantes da avaliacdo multifatorial e as precauc¢des basicas definidas na presente Norma e ainda as
seguintes medidas especificas (estratégias multifatoriais) (Nivel de Evidéncia la) #*':

a) Utilizacdo de sinalética®*%;

b) Vigilancia frequente, pelos profissionais e acompanhante/familia 242,

¢) Colocacdo da pessoa em areas com vigildncia permanente de enfermagem -9,

d) Disponibilizacdo de equipamentos e/ou idas ao sanitario frequentes 2%2427-2931,

e) Utilizacdo de almofadas de gel nas cadeiras para prevenir que a pessoa escorregue;

f) Utilizacdo de tecnologia adicional, como alarmes de cama ou na pessoa 9%,

8. Na situa¢do de ocorréncia de uma queda deve ser efetuada avaliacdo imediata por enfermeiro e
médico, sendo a unidade de saude responsavel pela articulacdo entre as equipas e que deve incluir
(Nivel de Evidéncia IIl) #™:

a) Avaliacdo do estado de consciéncia;

b) Avaliacdo dos parametros vitais (pressao arterial (PA), frequéncia respiratéria (FR), frequéncia
cardiaca (FC) e dor), da saturagdo de oxigénio periférico (SpO.) e da glicemia capilar;

c) Avaliacdo de danos associados a queda;

d) No caso de suspeita de contusdo cervical nao mover a pessoa e imobilizar a coluna cervical;

e) Verificacdo de terapéutica anticoagulante;

f) Reavaliagdo e monitorizacdo da situacdo clinica. tendo em conta que as lesGes por queda
podem ndo surgir de imediato;

g) Registo e descricao de queda.

9. Apos a ocorréncia de uma queda, deve ser efetuada por médico e enfermeiro (Nivel de Evidéncia la)*:

a) Notificagdo do incidente no sistema nacional de notificagdo de incidentes (Notific®@) e no
sistema local de notificacdo adotado pela organizac¢dao, com comunicagao dessa notificacao
ao superior hierdrquico, ao Gabinete de Gestdo do Risco/Seguranca e/ou a Comissdo de
Qualidade e Seguranca (se aplicavel), a seguinte informacao:

i. Circunstancias da queda (data e hora da queda, o que envolveu, espaco fisico onde
ocorreu, tipo de queda, estado fisico e psiquico da pessoa no momento da queda);
ii. Referéncia se a queda foi presenciada por outra pessoa;
iii. Tipo e grau de dano (nenhum, ligeiro, moderado, grave, morte);
iv. A quem foi comunicada a queda;

v. Intervencdes efetuadas;
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vi. Propostas de intervencdo futura.
b) Anadlise do incidente e fatores contribuintes pelo Gabinete de Gestao de Risco/Seguranca;
c) Monitorizacdo dos indicadores e avaliacdo das medidas implementadas, pela Comissdo de
Qualidade e Seguranca®.
10.Nas notas de alta e nas transi¢des de cuidados (entre turnos e unidades funcionais) deve ser informado
0 grau de risco de queda e a ocorréncia ou ndo de queda(s), fatores de risco e plano de cuidados
(consultar Norma da Direcdo-Geral da Saude).
11.Deve ser efetuada formacdo em servico dirigida aos profissionais de satide (Nivel de Evidéncia la)>*°, na
integragdo ao servigo/unidade e atualizada de acordo com o plano de formacgao.
12.Nas unidades de dialise, hospitais de dia, consulta externa e na hospitalizacdo domiciliaria devem ser
implementados protocolos locais, em conformidade com os enunciados normativos definidos nos
termos da presente Norma e aplicaveis ao contexto de cuidados de saude.
13.As unidades de sauide devem designar profissionais de saude para a realiza¢do semestral de auditorias
sobre as praticas para a prevencao e reducdo de quedas®.
14.As unidades de saude, através das Comissdes de Qualidade e Seguranca, devem integrar no relatério
anual das atividades desenvolvidas no ambito da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude, a
enviar ao Diretor-Geral da Salde, através do Departamento da Qualidade na Saude®, a informacao
solicitada sobre a prevencdo de quedas:
15.Qualquer excecdo a presente Norma deve ser fundamentado com registo no processo clinico.

16.0 conteldo da presente Norma serd atualizado sempre que a evidéncia cientifica assim o determine.

Gracga Freitas
Diretora-Geral da Saude
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ALGORITMO CLiNICO
Avaliacdo do risco de queda, avaliacdo multifatorial, intervencdo na prevencdo e intervenc¢do na queda

Pessoa adulta

Educacao para a Satde Avaliagdo do risco de
dirigida & pessoa e 4— Avaliagdoriscode queda atraves queda
acompanhante da escala de Queda de Morse Realizar a todas as pessoas na
Ver ponto 3 da Norma l i l admissdo a unidade
Alto Risco Baixo Risco Sem risco
> 51 (225 e <50) (0 e <24)

Reavaliagcao do risco de queda
l A todas as pessoas,
independentemente do risco:
-Sempre que ocorre alteragdo do estado
Avaliacdo multifatorial Precaugdes Basicas clinico

Ver ponto 4 da Norma Ver ponto 5 da Norma jNo momgnto da transferéncia intra e
inter-hospitalar

l l -Quando ocorre uma queda

Plano de cuidados
individualizados
Ver ponto 6 da Norma

Plano de cuidados
individualizados
Ver ponto 7 da Norma

!

Intervencao na queda
Ver ponto 8 da Norma

Notificacao da
——» ocorréncia de queda
Ver ponto 9 da Norma
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INFORMAGAO COMPLEMENTAR

A.

Uma queda ocorre quando uma pessoa que cai inadvertidamente no pavimento ou para um nivel mais

baixo, com ou sem les3o (cf. OMS, 2016)*.

Quedas fisiolégicas previstas: ocorrem nas pessoas com risco de queda, designadamente com
altera¢des da marcha e uso de dispositivos médicos de locomocdo e pessoas confusas, desorientadas

no tempo e/ou espaco®’.

Quedas fisioldgicas imprevistas: ocorrem naqueles que ndo tém risco de queda®.

. Quedas acidentais: ocorrem nas pessoas que ndo apresentam riscos de queda®.

. As quedas tém sido também descritas como um fenémeno multifatorial complexo (Al-Ama, 2011), uma

sindrome e uma indica¢do de uma condicdo de salde emergente ou agravada (American Medical

Directors Association [AMDA], 2011b)*.

Escala de Quedas Morse é um instrumento para avaliar as pessoas com risco de queda, descriminando-
os em trés grupos diferentes: sem risco, com baixo risco ou com alto risco, com necessidade de

intervengdes especificas para cada grupo®.

. Avaliacdo multifatorial: analise clinica individualizada e complementar para identificacdo dos

diferentes fatores de risco especificos para queda, a aplicar a todos as pessoas identificadas com alto

risco de queda, nos termos da presente Norma.

. Nas unidades de internamentos, hospitais de dia, consulta externa e centros de dialise os direitos e

deveres da pessoa, acompanhante e/ou representante legal sdo assegurados pelos profissionais de

saude.

Na pessoa com doenca crénica, incapacidade permanente ou temporaria, para a aplicacdo da Tabela

Nacional da Funcionalidade, consultar a Norma da Direcdo-Geral da Saude.

O Objetivo Estratégico “Assegurar a Pratica Sistematica de Notificacdo, Analise e Preven¢do de
Incidentes” integra o Plano Nacional para a Seguranc¢a dos Doentes 2015-2020, realizada através do

Sistema Nacional de Notificacdo de Incidentes, a atual NOTIFIC@S, requalificado em 2014. Trata-se de

¢ Disponivel em https://www.dgs.pt/formulario-notifica.aspx

Norma n°
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um sistema ndo punitivo, mas educativo, na procura da aprendizagem pelo erro, na qual o cidadao ou

o profissional de satide podem reportar incidentes relacionados com as quedas®.
K. Quando foi desenvolvida a escala de Quedas de Morse foram propostos trés tipos de quedas?:

1) As quedas fisioldgicas previstas (78% das causas), através da avaliacdo do risco de queda,
podem ser evitadas através da avaliacdo de risco de queda com escala validada, planeamento

e intervencdes especificas.

2) As quedas fisiolégicas imprevistas (8% das causas) referem-se a quedas relacionadas com

alterac¢des do equilibrio e perda de consciéncia:
a) Sado causadas por alteragdes fisiologicas, como convulses;
b) Sdo as mais dificeis de prevenir;
c) Algumas podem ndo ser evitaveis.

3) Quedas acidentais (14% das causas) que podem resultar de tropecar em obstaculos ou pisos

escorregadios:
a) Sdo geralmente causadas por um risco ambiental ou erro de julgamento;
b) Sdo evitadas por precau¢8es basicas contra quedas.

L. A utilizacdo da escala de Quedas de Morse é efetuada, em conjugacdo com a avaliacdo clinica e a
revisdo da terapéutica. Estas acBes em conjunto determinam o risco de queda de cada pessoa e a
necessidade de estabelecer um plano de cuidados ajustado a situacao, conforme definido nos termos

da, presente Norma.

M. A avaliagdo clinica multifatorial complementar nas pessoas de alto risco de queda, assegurada durante
o internamento hospitalar, atende aos fatores de risco de queda como, histéria de quedas,
compromisso cognitivo, medo de cair, compromisso na eliminacdo, comorbilidades e farmacos que

potenciem o risco de queda, desequilibrio postural e compromisso da visdo*'°.

N. O treino e formacdo especifica na utilizacdo da escala de Quedas de Morse assegura a avaliacao do risco

de Quedas de forma adequada®’.
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0. AAgency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)? refere que em pessoas com periodos de internamento
longos, a realizacdo de uma avalia¢do do risco de queda com intervalo regular pode ser valiosa, ndo
sendo clara a sua frequéncia ideal que pode variar de acordo com a unidade funcional®. Essa
periodicidade a implementar, para além do definido na presente Norma, devera ter em conta, a

frequéncia efetiva da avaliacdo do risco de queda.

FUNDAMENTAGAO

A. A prevencdo de danos associados a quedas em pessoas idosas é um objetivo de salde publica a nivel
mundial "3, As quedas estdo na origem de uma significativa morbilidade ou mortalidade, sendo uma

das principais causas de internamento hospitalar.

B. As quedas sdo a segunda principal causa de mortes acidentais ou ndo intencionais em todo o mundo.
Adultos com mais de 65 anos sofrem o maior nimero de quedas fatais®. A nivel mundial em pessoas
com mais de 65 anos, a taxa “de queda” anual situa-se entre os 28 a 35%, elevando-se para 32 a 42%

em pessoas com mais de 70 anos®,

C. Em Portugal, de acordo com os dados do sistema nacional de notificacdo de incidentes (Notific@), 21%

do total de incidentes notificados sdo incidentes relacionados com quedas®.

D. Em contexto hospitalar, a ocorréncia de quedas representa um sério problema, exigindo a
implementacdo de estratégias preventivas®?®. Entre as pessoas de todas as idades, as quedas
constituem um problema que persiste nos diferentes contextos e na maioria dos casos existe uma
combinacdo de varios fatores de risco' com impacte na reducdo da longevidade e qualidade de vida™.
As lesGes resultantes podem causar danos fisicos ligeiros ou que podem resultar em hemorragias
intracranianas, aumento do tempo de internamento ou morte>?, danos psicoldgicos, declinio
funcional, prolongamento do internamento e aumento de custos®*>3¢, Em Portugal, os idosos com
guedas em internamento hospitalar, apresentam um risco de queda superior tanto na admissao como
na alta. Nos idosos com risco de queda elevado, o OR (Odds Ratio) de queda na admissao é de 7.4 IC

95% [2,9, 18,7] e de 2,7 IC 95% [1,6, 4,3] na alta®’.

d https://www.ahrq.gov/sites/default/files/publications/files/fallpxtoolkit.pdf
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E. Prevenir a ocorréncia de quedas, € um dos nove objetivos estratégicos emanados pelo Plano Nacional
para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2015-2020 *, A avaliacdo do risco de queda (rastreio) continua

a ser suportado pela investigacdo ™%, complementado pela avaliacdo multifatorial®*'°:

1) O compromisso do equilibrio e da marcha sdo fatores de risco de queda, amplamente
sustentados pela literatura e varios sdo os instrumentos validados para a sua avaliacdo. O Timed
Up and Go test (TUGT) € um teste simples, que demora pouco tempo na sua aplicacdo e que tem
manifestado ser um método valido para o rastreio da mobilidade funcional e risco de queda*'>'3,
Estudos apontam ainda que existe associacdo estatistica entre o tempo do desempenho no TUG

e histéria de quedas '

2) O Mini Mental State Examination (MMSE) constitui um exame breve para a avaliacdo global das
fun¢des cognitivas. Usado internacionalmente, funciona como um teste de rastreio. Para a
populagdo portuguesa os pontos de “corte” sdo: 22 para a literacia de 0 a 2 anos, 24 para a

literacia de 3 a 6 anos e 27 para a literacia igual ou superior a 7 anos '>'6;

3) A idade avancada é um fator de risco importante para a maioria dos compromissos da
acuidade visual. O método habitual para o rastreio do compromisso da acuidade visual é o test
de Snellen '8, O Programa Nacional para a Saude da Visdo aponta para a realizacdo de exame
oftalmoldgico oportunistico a todas as pessoas com elevado risco de desenvolvimento de

patologia oftalmologica.

F. As estratégias de prevencdo devem enfatizar a educacdo, o treinamento, a criagdo de ambientes mais
seguros, a priorizacdo da pesquisa relacionada com quedas e o estabelecimento de politicas eficazes
para reduzir os riscos. A necessidade de atualizacdo da formacdo em servico da equipa de salde
constitui um requisito para a prevenc¢ao de quedas em internamento hospitalar, considerando que a
avaliacdo e a aplicacdo de instrumento requerem tempo, pericia e julgamento clinico>*°. A natureza
multifatorial da queda justifica a intervencdao de uma equipa interprofissional, designadamente
médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, farmacéuticos, terapeutas ocupacionais, nutricionistas e

psicologo?'.

G. A fundamentacdo da sele¢do da Escala de Quedas baseou-se no facto de ser uma escala de rastreio
do risco de queda que consiste em seis itens, tendo sido demonstrada a sua validade preditiva, bem

como a sua fiabilidade entre avaliadores®. Este instrumento foi validado para a populagdo
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portuguesa®’ e testado em contexto de internamento hospitalar por doenca aguda®. Como resultado
do processo de validacdo, foi identificada uma boa fiabilidade e validade (coeficiente de correlacao
intraclasse de 0,838 e fiabilidade entre avaliadores entre 0,615 e 0,964)°. A Escala de Quedas de Morse
tem um tempo estimado de aplicacdo inferior a 3 minutos %4, A pontuac&o total da escala varia entre
0 e 125 pontos e as pessoas sao descriminadas em trés grupos de risco: até 24 pontos, sem risco de
queda, de 25 a 50 pontos, com baixo risco de queda e as pessoas com 51 ou mais pontos sao
classificados em alto risco de queda. Cada grupo de risco tem indicacdo para implementacdo de

intervencdes especificas®.

H. Em Portugal, a identificacdo de uma varia¢do na pontuac¢ao da escala de Quedas de Morse, tendo por
base, a idade, 0 momento de admissdo, o contexto dos cuidados de saude (unidade cirdrgica ou de
medicina), o diagnostico e o tempo de internamento’ pode ser atribuida ao ponto de corte de cada
contexto. Sendo assim, no final do primeiro ano de implementac¢do da presente Norma, reveste-se de
importancia, a analise da necessidade de adaptac8es locais do ponto de corte (cut-off) apropriado, no
ambito da andlise da validade preditiva, isto é, o encontro do equilibrio entre a sensibilidade e

especificidade da escala de Quedas de Morse?.

I. A estimativa, em termos de custos diretos imediatos com a implementac¢do da presente Norma estao
relacionados com a eventual aquisi¢ao de equipamentos de seguranca (ex.: corrimaos, alarmes de

cama, cadeiras de rodas).

AVALIACAO

A avaliacdo da implementacdo da presente Norma é continua, executada a nivel local, regional e

nacional, através de processos de auditoria interna e externa.

APOIO CIENTIFICO

A. A proposta da presente Norma foi elaborada no ambito do Departamento da Qualidade na Saude
da Direcdo-Geral da Saude, do Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através
dos seus Colégios de Especialidade, do Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros e da

Ordem dos Nutricionistas.
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B. O conteldo da presente Norma foi sujeito a validacdo cientifica pela Comissdo Cientifica para as
Boas Praticas Clinicas, criada pelo Despacho n.° 8468/2015, do Secretario de Estado Adjunto do
Ministro da Saude, de 23 de maio, publicado no Diario da Repubilica, 2.2 série, n.° 149, de 3 de agosto

de 2015.
C. Os conteudos de enfermagem foram validados pelo Chief Nursing.

D. Os peritos envolvidos na elaboracdo da presente Norma cumpriram o determinado pelo Decreto-
Lei n.° 14/2014 de 22 de janeiro, no que se refere a declaracdo de inexisténcia de

incompatibilidades.
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ANEXOS

Anexo | - Tabela de niveis de evidéncia da Registered Nurses Association of Ontario (2017)*

Niveis de Fonte de evidéncia
Evidéncia
la Evidéncia obtida a partir de meta-analise ou revisao sistematica de ensaios clinicos
aleatdrios e/ou sintese de multiplos estudos primarios de investigacdo
quantitativa

Ib Evidéncia obtida a partir um Unico ensaio clinico aleatério

Ila Evidéncia obtida a partir de um Unico estudo controlado e bem desenhado sem
aleatorizacdo

Ib Evidéncia obtida a partir de um tipo de estudo quase experimental bem

desenhado, sem aleatoriza¢do

I Sintese de multiplos estudos primarios de investigacdo qualitativa

v Evidéncia obtida a partir de estudos observacionais ndo experimentais bem

desenhados, tal como estudos analiticos [ex.: estudos de coorte] ou estudos
descritivos e/ou estudos qualitativos

\ Evidéncia obtida a partir de opinido de peritos ou relatérios de comités e/ou

experiéncias clinicas de autoridades de referéncia

Fonte: Traducdo de Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 2011 e de Pati (2011)*
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Anexo Il - ESCALA DE QUEDAS DE MORSE, Versao portuguesa

A escala de Quedas de Morse integra seis itens: (1) historia anterior de queda; (2) existéncia de um
diagndstico secundario; (3) ajuda para caminhar; (4) terapia intravenosa; (5) postura no andar e na

transferéncia; (6) estado mental:

a) Ositens 1, 2, 4 e 6 sdo medidos numa escala dicotdmica Nao/Sim em que “Nao” toma sempre o

valor zero e “Sim” o valor 15 (nos itens 2 e 6), 20 (no item 4) ou 25 (no item 1)%7:

b) O item 3 tem como respostas possiveis “Nenhuma/ajuda de profissional/cuidador
/acamado/cadeiras de rodas” (0), “Muletas/canadianas/bengala/andarilho” (15) ou “Apoia-se no
mobiliario para andar” (30). Por fim, o item 5 tem como respostas possiveis

“Normal/acamado/imével” (0), “Debilitado” (10) e “Dependente de ajuda” (20) *7;

¢) A pontuacdo total da Escala de Quedas Morse varia entre 0 e 125 pontos e as pessoas sao

discriminadas em funcdo da sua pontuacdo ®’em (Nivel de Evidéncia lll, Grau de Recomendac&o

B):
i. Sem risco (0 e < 24 pontos);
ii. Baixo risco (= 25 e < 50 pontos);
iii. Alto risco (= 51 pontos).
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Item Pontuacao
1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés meses

Nao 0

Sim 25
2. Diagnéstico(s) secundario(s)

Nao 0

Sim 15
3. Ajuda para caminhar

Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0

Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15

Apoia-se no mobilidrio para andar 30
4. Terapia intravenosa

Né&o 0

Sim 20
5. Postura no andar e na transferéncia

Normal/acamado/imovel 0

Debilitado 10

Dependente de ajuda 20
6. Estado mental

Consciente das suas capacidades 0

Esquece-se das suas limitacbes 15

Fonte: Costa-Dias, MJ. Ferreira, P. Oliveira, A. Adaptagdo cultural e linguistica e valida¢do da Escala de Quedas de Morse.

Revista de Enfermagem Referéncia. 2014, IV Serie (2), pp.7-17.
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Anexo Il - TIMED UP AND GO TEST (TUGT)
1) Material e preparacao:
a) Crondémetro para medir o tempo de execuc¢ao do teste (segundos);
b) Cadeira de bracos, com assento colocado entre 44 e 47 cm de altura;
¢) Em frente a cadeira, devera existir um percurso disponivel com 3 metros de comprimento;

d) Medir, a partir da linha que une as pernas da cadeira, uma distancia de trés metros e assinalar no chdo com

fita adesiva;
e) Deve ser usado cal¢ado e auxiliares de marcha habituais;
f) A pessoa deve levantar-se, andar até alcancar a marca, dar a volta, regressar e sentar-se de novo;
g) O teste termina quando as nadegas tocam o assento da cadeira;
h) Deve ser pedido a pessoa para andar a uma velocidade confortavel e segura.
2) Instrucdes para a execucao do teste:

a) A pessoa comega por estar corretamente sentado, com as costas encostadas e os bragos apoiados nos

bracos da cadeira;

b) Em caso de uso de auxiliar de marcha os bracos ndo devem estar apoiados no auxiliar, mas este deve estar

ao alcance da pessog;
¢) Demonstrar o teste;
d) A ordem de “Partida” a pessoa deve iniciar o teste e o examinador inicia o cronémetro;
e) O crondmetro para quando as nddegas tocam o assento da cadeira.

Sao considerados como tendo elevado risco de queda os adultos/idosos com tempos de desempenho no teste

TUG iguais ou superiores a 13,5 segundos?'.

Fonte: Podsiadlo, D. and Richardson, S. “The timed "Up & Go": a test of basic functional mobility for frail elderly persons.”" ] Am
Geriatr Soc. 1991, 39(2): 142-148.
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Anexo IV - MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

1. Orientagao (1 ponto por cada resposta correta)

Em que anos estamos? _____

Em que més estamos? _____

Em que dia do més estamos? _____

Em que dia da semana estamos? _____
Em que esta¢do do ano estamos? _____
Em que pais estamos? _____

Em que distrito vive? _____

Em que terravive? _____

Em que casa estamos? _____

Em que andar estamos? _____

2. Retencgdo (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

“Vou dizer trés palavras, queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas, procure ficar a
sabe-las de cor”.
Pera

Gato

Bola

3. Atencdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correta, se der uma resposta errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas).

“Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar
3 e repete assim até eu |Ihe dizer para parar”.
27_24 211815

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correta)
“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.

Pera
Gato
Bola

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a) “Como se chama isto?” Mostrar os objetos:
Relégio
Lapis
b) “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
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€) “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa”, dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a mao direita
Dobra ao meio
Coloca onde deve

d) “Leia o que esta neste cartdo e faca o que la diz". Mostrar o cartdo com a frase bem legivel,
“FECHE OS OLHOS", sendo analfabeto I1é-se a frase.

Fechou os olhos

e) “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuagao.

FRASE:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correta)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados,
dois dos quais intersectados. Ndo valorizar tremor ou rotacdo.

Copia:

TOTAL (maximo 30 pontos):

Escala de normalidade em funcao da escolaridade:

o Analfabetos > 15 pontos
o Entre 1 a 11 anos de escolaridade > 22 pontos
o Mais de 11 anos de escolaridade > 27 pontos

Fonte: Morgado, J. Rocha, C.S. Maruta, C. Guerreiro, M. Martins, I.P. Novos Valores Normativos do Mini-Mental State
Examination. Revista Sinapse. 2009, Vol 9 (2), pp. 10-16.

Norma n°® 008/2019 de 09/12/2019 20/20

Alameda D. Afonso Henriques, 45 | 1049-005 Lisboa - Portugal | Tel: +351 21 843 05 00 | Fax: + 351 21 843 05 30 | E-mail: geral@dgs.min-saude.pt | www.dgs.pt


mailto:geral@dgs.min-saude.pt

		2019-12-09T10:00:48+0000
	Maria da Graça Gregório de Freitas




