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Introducao

A avaliagdGo do risco de queda é intervencdo essencial para a prevengdo de
quedas (Chang et. al, 2004), sendo para isso importante a correta utilizacdo da
Escala de Quedas de Morse (EQM).

O Enfermeiro visa diariamente a exceléncia no seu exercicio profissional pelo que a prevencdo de
complicagBes, nomeadamente a referente as quedas, é um dos seus focos de atengdo.

Segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) versdao 2.0 (ICN, 2011,
p.42) Cair é: “realizar: descida de um corpo de um nivel superior para um nivel inferior devido a
desequilibrio, desmaio ou incapacidade para sustentar pesos e permanecer na vertical”, que se
traduz pelo “evento ou episddio — Queda”. Por sua vez, de acordo com Saraiva (2008, p.29), a queda
pode ainda ser compreendida como “um deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel
inferior a posi¢do inicial com incapacidade de corregao em tempo util”.

Sendo as quedas uma preocupag¢do enquanto indicador da qualidade em saldde uma vez que sdo a
segunda causa de morte por acidente a nivel mundial (OMS, 2012), os enfermeiros tém um papel
fundamental na formacdo e criacdo de ambientes seguros e normas que visem a sua prevengao.

Decorrendo do imperativo de se desenvolverem estratégias para diminuir o nimero de quedas
promovendo a qualidade de cuidados de enfermagem prestados aos clientes, surge a necessidade de
se identificarem corretamente os clientes com risco de queda, pois tal como afirma Morse (2009), o
aspeto mais importante da prevencdo das quedas é antecipar o seu acontecimento. Assim a
avaliacdo do risco de queda é intervencdo essencial para a sua prevencao (Chang et. al, 2004), sendo
para isso importante a correta utiliza¢do da Escala de Quedas de Morse (EQM).

Este manual ndo substitui a necessidade de formacdo para a utilizacdo da EQM, no entanto pode ser
utilizado como uma ferramenta de apoio a mesma. Contudo, pretende-se que este seja um
instrumento que auxilie a pratica didria dos Enfermeiros, com o intuito de se minimizar a
subjetividade de interpretacdao da EQM e de se conseguir uma uniformiza¢do da aplicagdo da mesma.

Este manual encontra-se dividido em duas partes. Inicialmente sdo apresentados os diferentes tipos
de quedas assim como os principios basicos de aplicacdo da escala. Numa segunda fase sdo
explanados todos os elementos constituintes da escala assim como as possibilidades de resposta
para que a avaliacdo seja efetuada com o maior nivel de objetividade.



Tipos de Queda

Segundo Morse (2009), as quedas tém diferentes causas e por isso devem ser
classificadas como:

Quedas acidentais:

Ocorrem por fatores externos a pessoa, acontecendo a clientes sem risco de queda, ndo se
podendo prever ou antecipar. Este tipo de quedas ndo podem ser previstas pela escala e as
estratégias para a sua prevencado passam por minimizar os riscos ambientais (Morse, 2009).

Quedas fisioldgicas nao antecipaveis:

Ocorrem em individuos sem fatores de risco para a queda. Nao sendo, portanto, possiveis de
prever, até que a primeira ocorra de facto. Estas podem ocorrer devido a fatores fisiolégicos
como convulsdes, perda de forca, ou fraturas patoldgicas (que ocorrem pela primeira vez).
Correspondem a cerca de 8% do total das quedas (Morse, 2009).

Quedas fisioldgicas antecipaveis:

Ocorrem em individuos com alteracdes fisioldgicas e que apresentam risco de queda. Este
tipo de quedas constituem quase 80% do total de quedas e sdo as potencialmente
preveniveis com a utilizacdo da EQM (Morse, 2009).



Escala de Quedas
de Morse

Informacgdes da e para a aplicagéo da escala.

Janice Morse, autora da Escala de Quedas de Morse, iniciou a construgdo da escala num
projeto piloto em 1985, tendo passado por varias fazes da construcdo desta até 1989,
quando publica o artigo “Development of a Scale to Identify the Fall-Prone Patient” (Morse
et. al, 1989). Em 1997 publica o livro “Preventing Patient Falls” o qual sofre uma revisdo com
a segunda edi¢cdo em 2009.

A escala encontra-se a ser aplicada a nivel internacional. Em Portugal é utilizada em varios
centros hospitalares e a Dire¢ao-Geral da Saude indica a necessidade de se avaliar o risco de
gueda como uma intervencao adequada e personalizada para a prevencdo (DGS, 2011) . A
mesma encontra-se ainda em fase de validacdo para a populacdo portuguesa.

E constituida por seis itens com duas ou trés possibilidades de resposta para cada um. A
cada uma das respostas corresponde uma pontuacao.

De acordo com a avaliacdo efetuada a soma das pontuacgGes obtidas em cada um dos seis
itens resulta num score que indica o risco de queda. Essa pontuacdo varia de 0 a 125 pontos.



Principios de
Utilizacao

Principios bdsicos para a avaliagdo do risco de queda através da Escala de
Quedas de Morse.

1: A escala deve ser vista como um todo e preenchida na sua totalidade;
2: A escala deve de ser aplicada a todos os clientes com mais de 18 anos;
3: O resultado obtido é indicativo do risco de queda, quanto maior o score maior o risco;

4: Considera-se alto risco de queda quando o resultado obtido, através da aplicacdao da
escala, é igual ou superior a 45 pontos.

Fator de Exclusdao na Utiliza¢dao da Escala de Quedas de Morse:

Clientes com impossibilidade funcional de cair, ou seja, que ndo possuam atividade motora.
A queda é um tipo de auto cuidado, logo pressupde ac¢do. Assim, a um cliente tetraplégico,
em coma, sedado ou sem atividade motora n3o se aplica a EQM.

Nota: A nivel institucional a avaliagdo do risco de queda através da EQM deve ser efetuada
no momento da admissdo assim como quando existe alteracao da condicao clinica do cliente
ou quando existe uma queda. A autora recomenda que a periodicidade para aplicacdo da
escala seja uma vez por turno.



Antecedentes de Queda/
Historia de Queda

N3o: 0 pontos
Sim: 25 pontos

Instrucdes

Nao:

O cliente ndo teve nenhum episddio de queda no ultimo
ano.

Sim:

O cliente caiu durante o presente internamento hospita-
lar ou tem uma histéria de queda(s) fisioldgica(s) anteci-
paveis e ndo antecipaveis no ultimo ano (Tinetti, 2003;
Morse, 2009). Exemplos incluem quedas resultantes de
convulsdes ou de uma marcha debilitada anteriormente
a admissdo, que resulta sempre da condicdo fisica e
mental do cliente.

Notas

Se um cliente cai pela primeira vez (dentro dos critérios
referidos anteriormente nas instrucdes) durante o pre-
sente internamento, entdo a sua pontuacao passa imedi-
atamente de 0 para 25 pontos neste tépico.

Observacoes

Nos antecedentes de queda ndo é consi-
derada a queda acidental, uma vez que
ndo é provocada por um fator fisiolégico.
Por exemplo uma pessoa empurrada por
outra com o intuito de lhe provocar a
queda, um jogador de futebol que é ras-
teirado ou alguém que cai no autocarro
porque ia de pé e o condutor travou com
intensidade instantaneamente, n3o se
considera como antecedente.




Diagnostico
Secundario

N3o: 0 pontos
Sim: 15 pontos

Instrucoes

Nao:

Se ndo existir um diagndstico secunddrio que possa con-
tribuir para a queda.

Sim:

Se existir mais do que um diagndstico médico ou de En-
fermagem identificado no processo clinico que possa
contribuir para a queda.

Notas

N3o existe nenhum tdpico com medicacdo pois a escala
ja& a contabiliza implicitamente neste tdpico, podendo
apenas a multimedicacdo ser uma estratégia de perce-
cdo de diagndsticos secundarios.

Observacoes

Doengas ou condigbes de saude do clien-
te tais como: hipotensao, défices nutrici-
onais, insdnia, incontinéncia ou urgéncia
urindria, tonturas, vertigens, alteracdes
neuroldgicas, desequilibrio ou alteracdes
posturais, doencas créonicas como diabe-
tes, hipertensao e outras que, mesmo
medicadas e/ou controladas, possam, a
qualquer momento, sofrer alteragdes
gue interfiram na probabilidade de que-
da, sdo consideradas como “Diagndsticos
Secundarios”.

Outros diagndsticos resolvidos, tais como
apendicectomia ou fratura de algum
membro que jd ndo apresentem interfe-
réncia na condicdo fisica do cliente, ndo
sdo considerados como diagndsticos se-
cundarios.




Apoio na
Deambulacao

Sem Apoio: 0 pontos
Auxiliar de Marcha: 15 pontos
Apoiado na Mobilia: 30 pontos

Instrucdes

Sem Apoio:
O cliente anda sem qualquer apoio. E considerado tam-
bém sem apoio se o cliente andar sempre apoiado por
outra pessoa.

Se usa uma cadeira de rodas e esta adaptado a utiliza-
¢do e transferéncia auténoma de e para a mesma. Tam-
bém é considerado sem apoio quando é transferido
sempre por alguém de e para a cadeira de rodas.

Se estd em repouso e cumpre 0 repouso na cama, nao
saindo da mesma.

Auxiliar de Marcha:
Se utiliza algum auxiliar de marcha (bengala, canadianas,
andarilho).

Apoiado na Mobilia:
Se anda apoiando-se na mobilia, ou em tudo o que se
encontra ao seu redor (ex.: medo de cair).

Notas

A utilizacdo de suporte rodado ndao pode ser considera-
do como “Apoio na Deambulagdo” uma vez que ja se
encontra contabilizado no item “Terapia Endovenosa em
Perfusao”.

Observacoes

Neste ponto é apenas aferida a utilizagdo
ou ndo de dispositivos ou apoios na de-
ambulacdo, ndo é avaliado o tipo de mar-
cha ainda que tenha semelhangas com o
tépico “Tipo de Marcha”.




Terapia Endovenosa
em Perfusao

N3o: 0 pontos
Sim: 20 pontos

Instrugoes

Nao:

O cliente ndo se encontra com terapia endovenosa em
perfusao.

Sim:

O cliente encontra-se com terapia endovenosa em per-
fusao.

O cliente apenas se encontra em risco quando conetado
a terapia endovenosa. Portanto, se o cliente se encontra
a efetuar uma perfusdo intermitente, ainda que por cur-
tos periodos, como por exemplo, antibidtico ou outro
tipo de perfusdo de curta duracdo, pontua-se com 20
pontos.

Notas

Antibidticos ou outras medica¢des efetuadas em bdlus
ndo sao considerados como terapia endovenosa em per-
fusao.

Outros tipos de perfusdo que ndo endovenosa (como
por exemplo perfusdo com cateter epidural) podem
também contribuir para a queda, pelo que sao pondera-
dos como Sim.

Observacoes

Este item encontra-se atualmente na es-
cala como “Terapia Endovenosa/
Heparina”, o termo heparina foi usado
com o intuito de se tentar demonstrar a
necessidade de perfusao, pois em alguns
casos a heparina endovenosa é usada em
perfusdo continua (durante longos perio-
dos).
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Tipo de Marcha

Normal: 0 pontos
Desequilibrio Facil: 10 pontos
Défice de Marcha: 20 pontos

Instrucdes

Normal:

O cliente caminha com a cabeca erguida, os bragos balan-
¢ando livremente ao lado do corpo, andando sem hesita-
¢ao.

O cliente move-se em cadeira de rodas (encontrando-se
totalmente adaptado a utilizacdo e transferéncia auténo-
ma para e da cadeira de rodas e/ou é sempre transferido
por alguém de e para a cadeira de rodas) ou se estd e cum-
pre repouso na cama, ndo saindo da mesma.

Desequilibrio Facil:

O cliente anda curvado mas é capaz de erguer a cabeca e
andar sem perder o equilibrio, se utilizar a mobilia ou o
que esta em redor como apoio, fa-lo de forma leve para se
sentir mais seguro e ndo o agarra de modo a conseguir
permanecer na posi¢ao vertical.

Défice de Marcha:

O cliente tem dificuldade em levantar-se, realizando varias
tentativas para o fazer, quando se encontra numa cadeira
tenta levantar-se empurrando os bragcos da mesma e/ou
balancando-se de forma a tentar colocar-se na posicdo de
pé.

Quando tenta andar a cabeca encontra-se virada para bai-
X0, concentrando-se no chdo. Agarra-se a tudo o que se
encontra ao seu redor porque apresenta um défice de
equilibrio e ndo consegue andar sem essa assisténcia.

Ao ajudar o cliente a andar, o/a enfermeiro(a) aperceber-
se-a que ele/ela segura a sua mdo com forca, ou quando
agarra um corrimao ou os moveis, agarra-se com tanta for-
¢a que as suas maos ficam menos coradas. O cliente da
passos curtos e vacila.

Observacoes

Se o cliente estd numa cadeira de rodas,
terd uma pontuacdo de acordo com a
sua capacidade de se transferir da cadei-
ra de rodas para a cama e vice-versa ( de
acordo com o que ja é referido nas ins-
trucdes).
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Estado Mental /
Percecao Mental

Consciente das suas Limitagdes: 0 pontos
N3ao consciente das suas Limitagdes: 15 pontos

Instrucoes

Consciente das suas Limitagdes:

O estado mental é avaliado através da verificacdo da auto-
avaliacdo (efetuada pelo proprio cliente) relativamente a
sua capacidade de andar.

Questione o cliente: "E capaz de ir a casa de banho sozi-
nho?” ou “Precisa de ajuda?". Se a resposta do cliente ao
julgar a sua propria capacidade é consistente com as pres-
cricoes/percecbes de enfermagem, entdo o cliente tem
consciéncia do risco e das suas limitacdes, agindo de acor-
do com as mesmas, logo estd consciente das suas limita-
coes.

Nao Consciente das suas Limitagdes:

Se a autoavaliacdo do cliente é irrealista, entdo considera-
se que o cliente sobrestima as suas capacidades e esquece
-se das suas limitacOes, logo ndo estd consciente das suas
limitacoes.

Notas

O estado mental é diferente da orientacao tempo-espacial.
Um cliente pode estar orientado no tempo e no espaco e
ndo estar consciencializado das suas limitacées em relacao
ao risco de queda, por conseguinte pode ndo agir de acor-
do com as recomendacoes.

Observacoes

Um cliente confuso ndo estd consciente
das suas limitagdes. Incluindo-se os esta-
dos de confusdo aguda, crénica ou inter-
mitente.
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