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RESUMO

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura, que teve por finalidade
analisar os estudos que utilizam a Morse Fall Scale como instrumento de
avaliacdo do risco de quedas e a aplicacdo dessa escala em diferentes
populacdes. A amostra foi composta por cinco artigos, inseridos na base de
dados PUBMED, publicados a partir do ano 2000. A andlise dos estudos
permitiu identificar que os mesmos foram publicados em periddicos da
enfermagem em geral e da enfermagem geriatrica. Todos os artigos foram
desenvolvidos fora do Brasil e contam com a participagdo de enfermeiros na
sua elaboracdo. De acordo com os estudos incluidos nessa revisdo, a Morse
Fall Scale vem sendo utilizada em diferentes cenarios de salde, ou seja, em
hospitais e em instituicbes de longa permanéncia. Contudo, ela ndo tem se
mostrado eficaz para avaliar o risco de quedas dos pacientes em determinadas
populacdes, pois tem apresentado alta taxa de falso-positivos. A
implementacdo de um programa de prevencdo de quedas € uma necessidade
de todas as instituicbes de salde; nesse sentido, sugere-se que sejam
desenvolvidas outras pesquisas relacionadas ao uso de ferramentas que
avaliam o risco de quedas dos pacientes, a fim de dar subsidios aos
enfermeiros e aos demais profissionais de salde para que desenvolvam
instrumentos que contemplem os fatores de risco dos pacientes no cenario de

saude ao qual estéo inseridos.

Descritores: Enfermagem, medicdo de risco, acidentes por quedas, seguranca

do paciente
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente é um tema que vem sendo cada vez mais
discutido no cenario da saude, exigindo atencdo especial de todos os
profissionais no que se refere a prevenir a ocorréncia de eventos adversos.
Nesse contexto, o gerenciamento das quedas tem se mostrado necessério a
todas as instituicdes de saude.

A cada ano, mais de um terco dos idosos institucionalizados cai,
tornando a queda uma ocorréncia comum e, com frequéncia, mérbida. O risco
de quedas aumenta, ultrapassando 50%, quando esses individuos fazem uso
de diversos medicamentos e tém dificuldade de mobilidade (WACHTER, 2010).
Quando um paciente cai dentro de um hospital, esse evento pode causar
diversos problemas, como: elevar o tempo de internacdo e o custo do
tratamento, desconforto ao paciente, falta de credibilidade em relacdo a
qualidade do cuidado de Enfermagem e responsabilidade do profissional
(TACK; URRICH; KHER, 1987).

As guedas podem causar complicacdes graves na integridade fisica e
emocional do paciente e, também, trazem consequéncias econbmicas a
instituicdo; por isso, esse evento adverso esta sendo tratado como um
indicador de resultado da assisténcia prestada ao paciente (NASCIMENTO et
al, 2008). Assim, quedas de pacientes € um importante indicador de qualidade
assistencial para a Enfermagem a medida que seus resultados permitem a
identificacdo de grupos de risco, a fim de planejar cuidados que visem a
prevencdo da ocorréncia desse evento (MOURA et al, 2009). Além disso,
segundo Morais et al (2010), um indicador possibilita comparar resultados,
definir prioridades, tomar decisdes e aprimorar os cuidados.

Pela alta taxa de ocorréncia de quedas em instituicdes de saude e pelas
diversas consequéncias que esse evento pode acarretar a saude de um
individuo, a Joint Comission for Accreditation of Healthcare Organization
(JCAHO), desde 2005, incorporou a prevencao de quedas em sua sexta Meta
Internacional de Seguranca do Paciente (MORAIS et al, 2010).

A fim de atender a essa exigéncia para 0 processo de acreditacédo
hospitalar da JCAHO, enfermeiras do Hospital de Clinicas de Porto Alegre



(HCPA) criaram o projeto de desenvolvimento “Implementagcéo de um protocolo
de prevencao de quedas e de medidas de acompanhamento deste evento em
pacientes internados em um hospital universitario” (Projeto aprovado pela
Comisséo de Etica em Pesquisa do HCPA, em dezembro de 2010, sob ntimero
de parecer 100196), que tem por finalidade desenvolver uma série de
atividades a fim de estabelecer um programa permanente de prevencao de
guedas na instituicdo (ALMEIDA et al, 2010).

Atualmente, no HCPA, estdo instituidas condutas que devem ser
tomadas pelos enfermeiros quando um paciente sofre queda, como: notificar no
prontuério eletrénico a ocorréncia da queda, preencher a ficha de notificacao
de quedas e comunicar a equipe médica. Em se tratando de prevencéo, o
enfermeiro pode estabelecer o diagnostico de enfermagem Risco de Quedas
qguando julgar necessério e, a partir disso, prescrever cuidados que possam
evitar a ocorréncia desse evento. No entanto, ainda sdo poucas as medidas
preventivas estabelecidas no hospital.

Estabelecer um programa de prevencédo de quedas é uma necessidade
de todas as instituicbes de saude. O passo inicial para que medidas
preventivas sejam trabalhadas em um cenario de salde € implementar, na
pratica clinica, o uso de uma ferramenta que identifigue o risco de quedas de
cada paciente, uma vez que existem diversos fatores relacionados a esse
evento. A partir disso, surgiu o interesse em estudar a Morse Fall Scale (MFS),
um instrumento composto de seis variaveis que estdo relacionadas a fatores
desencadeantes para quedas (MORSE et al, 1989).

Existem diversas escalas Uteis na avaliacdo do risco de quedas de um
paciente; poréem, a Morse Fall Scale é a que mais tem relatos na literatura
(PERELL et al, 2001). Ela foi desenvolvida com base em caracteristicas de
uma populacédo especifica de pacientes (MORSE, 2009). Sabe-se que alguns
hospitais brasileiros tem utilizado a verséo de traducao livre da escala; contudo,
ela pode nao estar sendo compativel com a realidade de algumas instituicdes.

Essas consideracdes fundamentam o interesse em desenvolver uma
revisao integrativa. Acredita-se que uma busca na literatura sobre a aplicacéo
da Morse Fall Scale em diferentes cenarios de saude da subsidios para que os

enfermeiros reflitam sobre como serd a avaliagdo do risco de quedas nas



diferentes instituicbes de saude em que estdo inseridos, levando em

consideracao as caracteristicas apresentadas pela populacao atendida.



2 OBJETIVO

Analisar os estudos que utilizam a Morse Fall Scale como instrumento

de avaliacdo do risco de quedas.



3 REVISAO DE LITERATURA

A revisado de literatura aborda pontos importantes referentes ao presente
estudo. Esta dividida em trés secdes: Seguranca do paciente, Quedas e Morse
Fall Scale.

3.1 SEGURANCA DO PACIENTE

A publicacdo do relatério To err is human: building a safer health system
pelo Institute of Medicine (IOM), em 1999, chamou a atencdo da midia e da
populacao, pois estimou que morrem de 44.000 a 98.000 americanos por ano
devido a erros na assisténcia a saude. A partir de entdo, surgiu a preocupacao
em melhorar a seguranca do paciente (WACHTER, 2010). Segundo Viana,
Whitaker e colaboradores (2011), diversos aspectos dos sistemas de saude
sdo passiveis de erros e eventos adversos evitaveis que comprometem a
seguranca do paciente. Essas autoras ressaltam que ndo existe a possibilidade
de se ter total garantia de seguranca em qualquer ambiente de prética
assistencial em saude; porém, € importante instituir medidas de prevencao de
erros e de controle de eventos adversos para que se tenha um ambiente de
salde mais seguro.

Evento adverso € definido como “inconveniente ndo intencional
provocado pela equipe de saude que pode ou ndo apresentar aumento do
tempo de internagdo ou incapacidade” (UNBECK; MUREN; LILLKRONA,
2008). A literatura sobre seguranca do paciente distingue os eventos adversos
evitaveis, que derivam de falhas que podem ser trabalhadas, dos nao evitaveis,
gue sao eventos adversos inerentes ao paciente (ROTHSCHILD et al, 2005).
De acordo com as estatisticas, aproximadamente, uma em cada dez
admissOes resultara em um evento adverso, sendo que metade deles s&o
evitaveis. Assim, as instituicdes de saude sofrem um grande impacto financeiro
com 0s erros e eventos adversos que ocorrem durante a assisténcia a saude
(WACHTER, 2010).
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Em paises desenvolvidos, a seguranca do paciente tem sido tratada
como o0 maior problema de saude publica, produzindo recomendacfes
nacionais e locais de grande impacto na assisténcia. Nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, existem outras prioridades relacionadas a
salde. Assim, € necessario implementar, nas instituicbes de saude, uma
cultura de seguranca que envolva valores, produtos, percepcdes, competéncias
e padroes de comportamento individuais e coletivos que determinam o
compromisso dessa organizacdo. Algumas caracteristicas sdo necessarias as
organizacdes para que se desenvolva uma cultura de seguranca, como por
exemplo: lideranca, trabalho em equipe, pratica baseada em evidéncias,
comunicacado, aprendizado, justica e cuidado centrado no paciente e na sua
familia (VIANA; WHITAKER e colaboradores, 2011).

Em se tratando da seguranca do paciente, a JCAHO, que tem como
missdo melhorar a qualidade dos cuidados a saude na comunidade
internacional, publicou em seu manual “Padrbes de acreditagdo da Joint
Comission International para hospitais” (2008) metas internacionais de
seguranca do paciente, que sao: identificar o paciente corretamente; melhorar
a comunicacdo efetiva; melhorar a seguranca de medicamentos de alta
vigilancia; assegurar cirurgias com local de intervencao correto, procedimento
correto e paciente correto; reduzir o risco de infecgcbes associadas aos
cuidados em saude e reduzir o risco de lesdes ao paciente, decorrentes de
quedas.

Tendo em vista essas exigéncias e a grande quantidade de erros
associados a assisténcia a saude, foram criados sistemas de notificacdo de
incidentes (SNI), que devem ser faceis de usar e ndo punitivos. A partir disso,
as notificagbes de erros vém sendo preenchidas em papel ou pela web em
diversas instituicbes de saude, basicamente, pelos enfermeiros e permitem a
elaboracao de relatorios dos erros ocorridos nessas organizagdes (WACHTER,
2010).

Com a vigéncia de padrdes de qualidade incorporados pelos servicos de
saude, norteados pelos padrdoes de acreditacdo hospitalar, os enfermeiros
passaram a seguir quesitos que orientam a organizacdo da prestacao de
servicos, os parametros de desempenho e a melhoria continua (FRANCO et al,

2010). Assim, esses profissionais devem trabalhar juntos em busca de novas



11

formas de prestacdo do cuidado, a fim de que ele seja cada vez mais
qualificado e seguro (VIANA; WHITAKER e colaboradores, 2011).
Nesse contexto, um dos pontos que vem sendo trabalhado pelos

profissionais da enfermagem € o gerenciamento das quedas.

3.2 QUEDAS

A queda é definida como um evento nao intencional que tem como
resultado a mudanca de posi¢do do individuo para um nivel mais baixo em
relacdo a sua posicao inicial (FABRICIO; RODRIGUES; JUNIOR, 2002). Queda
de paciente internado € um importante tema de investigacdo em saude,
estimulando pesquisadores a identificar fatores de risco, incidéncia e
consequéncias desse evento (MARIN; BOURIE; SAFRAM, 2000).

A ocorréncia de queda é considerada um evento adverso, constituindo
um grande desafio para a melhoria da qualidade da assisténcia a saude
(PAIVA et al, 2010). De acordo com Morais et al (2010), as quedas de
pacientes sdo um dos eventos adversos mais comuns nas instituicdes de
saude, sendo importante investir em conhecimento e em maneiras para
identificar pacientes suscetiveis a queda e implementar medidas de prevencao
desse evento.

As quedas podem causar graves complicacdes fisicas e emocionais aos
pacientes e podem trazer consequéncias econdmicas a instituicdo. Por isso,
esse evento adverso esta sendo trabalhado como um indicador de resultado,
que pode influenciar na qualidade e na seguranca da assisténcia prestada ao
paciente (NASCIMENTO et al, 2008). Segundo Moura et al (2009), a utilizacao
de indicadores para monitorar a qualidade dos servicos oferecidos tornou-se
essencial nas instituicdes de saude contemporaneas. Assim, esse tema vem
conquistando espaco nas gestdes dos servigos de enfermagem.

As causas de ocorréncia de quedas podem ser de dois tipos: intrinsecas
e extrinsecas. O primeiro decorre de alteracdes fisioldgicas, que surgem com o

processo de envelhecimento, alteragBes patoldgicas, fatores psicoldgicos e
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efeitos colaterais de medicamentos. Comportamento, atividade dos individuos
e seu meio ambiente sdo causas extrinsecas de quedas (PAIVA et al, 2010).

Segundo Machado et al (2008), a queda é uma dentre outras causas
externas que trazem mais problemas aos idosos, representando dois tergos
dos acidentes que levam essa populacéo a Obito. Ainda para esses autores, as
guedas sdo motivo de preocupacdo nesses individuos, ja que elas podem
aumentar o nivel de dependéncia do idoso, afetando sua capacidade funcional,
por estarem associadas a modificagbes anatomicas decorrentes do
envelhecimento e de diversas patologias.

Em estudo realizado por Paiva et al (2010), as quedas do leito foram
mais frequentes, seguidas pelas quedas da prépria altura. A maior ocorréncia
de quedas do leito foi, em ordem decrescente, em enfermarias de neurologia,
de clinica médica e de moléstias infecciosas e parasitarias. Quanto ao turno, foi
observada maior ocorréncia de quedas durante a noite. Notou-se maior
prevaléncia de quedas na faixa etaria dos 60 anos ou mais. Quanto a
distribuicAo das quedas por sexo, ndo houve diferenca significativa na
frequéncia desse evento. Esses dados assemelham-se aos resultados obtidos
por um estudo desenvolvido em um hospital que utiliza um sistema
computacional para avaliacdo dos pacientes no momento da internagcédo, em
que foram analisadas outras variaveis além das ja mencionadas. Em relacao
ao estado mental, mais de 90% dos pacientes estavam alerta e/ou orientados.
Quanto a capacidade de andar, de transferir-se de um local para outro e de
realizar o proprio toilette, a maioria dos pacientes necessitava de ajuda nesses
momentos. Por fim, analisou-se a capacidade de autocuidado na ocasido da
alta, em que se percebeu que mais de 60% dos pacientes ndo eram capazes
de realizar seu autocuidado sem ajuda de outra pessoa em casa (MARIN;
BOURIE; SAFRAM, 2000).

Quanto aos fatores de risco para quedas em idosos, Menezes e Bachion
(2008) citam: idade avancada, sexo feminino, fungcdo neuromuscular
prejudicada, presenca de doencas crbnicas, histéria prévia de quedas,
prejuizos psicocognitivos, polifarmacia, uso de benzodiazepinicos, presenca de
ambiente fisico inadequado, incapacidade funcional e hipotensédo postural.

Atrelado a esses fatores, Hitcho et al (2004) citam alteragdes nas eliminacdes -
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por conta da locomocéao até o banheiro, utilizacdo da comadre ou papagaio ou
sair da cama suja - e diagnadsticos especificos.

Os estudos sobre os fatores de risco para quedas estdo auxiliando no
desenvolvimento de escalas de avaliagédo do risco para esse evento, uma delas
é a Morse Fall Scale. Sendo assim, € importante identificar os pacientes

propensos a queda a fim de prevenir a ocorréncia desse evento.

3.3 MORSE FALL SCALE

A avaliacdo do risco de quedas de um paciente tem sido amplamente
realizada pela enfermagem em hospitais e instituicbes de longa permanéncia
(home care) ha varias décadas, envolvendo a utilizacdo de instrumentos de
avaliacdo. Esses instrumentos/protocolos implementados contemplam as
caracteristicas intrinsecas do individuo de modo a classificar o seu risco para
guedas como alto, médio ou baixo, sendo uma forma de avaliacéo eficiente e
apropriada para se utilizar em ambientes de cuidados. Um dos instrumentos
mais citados na literatura é a Morse Fall Scale, descrito como uma ferramenta
adequada para avaliacdo dos pacientes, sendo empregada em diferentes
populacdes de pacientes hospitalizados (PERELL et al, 2001). Kwan et al
(2012) relatam que o enfermeiro é o “membro-chave” da equipe para avaliar o
risco de quedas dos pacientes. Assim, a MFS deve ser aplicada pelo
enfermeiro, exigindo avaliagdo confiavel e sistematica dos fatores de risco de
guedas do paciente na baixa hospitalar, quando da ocorréncia de alguma
gueda, nas mudancas de estado de saude e na alta ou transferéncia para novo
local (Jackson e Jackson, 2007).

A Morse Fall Scale identifica o risco de quedas de um paciente baseada
em seis varaveis, que sao: histéria de quedas, presenca de diagnostico
secundario, auxilio para deambular, administracdo de terapia intravenosa,

marcha e estado mental (MORSE et al, 1989)*. Foi desenvolvida por docentes

' Traduc3o realizada pela pesquisadora
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da faculdade de Enfermagem da universidade de Alberta, no Canada, em
1989, durante uma pesquisa conduzida com 100 pacientes que cairam e 100
que ndo haviam sofrido queda. Tal pesquisa foi realizada em um hospital
urbano com 1.200 leitos; embora, primariamente, uma instituicdo de cuidados
agudos, o hospital também continha um centro com 50 leitos geriatricos para
internacdo de longa permanéncia e um Veteran’s Home de 140 leitos. De
acordo com esse estudo, as seis variaveis foram bastante significativas e a
escala € um método simples, rapido e confidvel de identificar pacientes que
possam sofrer queda. Porém, ndo identifica todos os pacientes que estdo
propensos a queda, mas aqueles que possuem maiores chances de cair. A
idade ndo é contemplada nessa ferramenta, uma vez que grande parte das
quedas foram mais associadas a varidvel marcha do que a idade cronoldgica
do paciente (MORSE; MORSE; TILKO, 1989).

O instrumento constitui-se em um quadro, que esta dividido em colunas.
Na primeira coluna, estdo as variaveis a serem avaliadas; na segunda, as
pontuacdes recomendadas para cada variavel; as demais colunas que seguem
consistem em um espaco para que 0 enfermeiro registre a pontuacao
correspondente a cada variavel de acordo com sua avaliacdo durante a
aplicacado da MFS (Figura 1). Para dar suporte ao avaliador e a fim de tornar a
avaliacdo mais fidedigna a situacao do paciente, existe uma ficha (ANEXO B)
gue descreve de que maneira as varidveis devem ser avaliadas (MORSE,
2009). De acordo com a traducao realizada pelo grupo de pesquisa do HCPA,
0 seis itens contemplados pela Morse Fall Scale sdo: histéria de quedas,
diagnoéstico secundario, auxilio para deambular, terapia intravenosa, marcha e
estado mental (ALMEIDA et al, 2010).

Quando o enfermeiro finaliza a avaliagdo, ele deve somar os pontos
atribuidos a cada variavel, obtendo o escore total da Morse Fall Scale. A partir
dessa pontuacédo, que pode variar de zero a 125 pontos, ele vai saber qual é o
escore do risco de quedas do paciente que foi avaliado. Se esse escore estiver
entre zero e 24 pontos, 0 paciente possui um baixo risco de quedas; se estiver
entre 25 e 44 pontos, o risco de quedas do paciente € moderado e se 0 escore
for maior que 45 pontos, o paciente tem um alto risco de quedas. Para cada
uma dessas situacdes, sdo descritas medidas preventivas (ANEXO C) a serem
implementadas (MORSE, 2009).
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Figura 1: Morse Fall Scale

Morse Fall Scale

Variables Numeric Values Score
1. History of falling Mo 0
Yes 25
2. Secondary diagnosis Mo 0
Yes 15
3. Ambulatory aid
MNone/bed rest/nurse assist 0
Crutches/canefwalker 15
Fumiture 30
4. IV or IV Access Mo 0
Yes 20
5. Gait
Normal/bed restfwheelchair 0
Weak 10
Impaired 20
6. Mental status
Oriented to own ability 0
Overestimates or forgets limitations 15

Morse Fall Scale Score = Total

Fonte: Morse, 20009.

A Morse Fall Scale possui traducdo para os idiomas dinamarqués,
espanhol, alemdo, francés, japonés, coreano, mandarim, filipino e persa
(MORSE, 2009). A escala ainda nao foi traduzida para o portugués do Brasil,
porém, sabe-se que um grupo de pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica
do Rio Grande do Sul (PUCRS) esta desenvolvendo o processo de traducao
desse instrumento para esse idioma (URBANETTO et al, 2009).
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4 METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma de revisao integrativa da literatura descrita por Mendes,
Silveira e Galvdo (2008). Esse método permite agrupar os resultados obtidos
de pesquisas primarias sobre 0 mesmo assunto, com o objetivo de sintetizar e
analisar esses dados para desenvolver uma explicacdo mais abrangente de um
fendmeno especifico. De acordo com 0s mesmos autores, € um instrumento da
Pratica Baseada em Evidéncias (PBE), que possibilita a sintese do estado de
conhecimento de um determinado assunto, além de apontar lacunas a serem
preenchidas.

De acordo com Cooper (1989), a reviséo integrativa se desenvolve em

cinco etapas, a seguir:

1) Formulacdo da questdo norteadora: etapa em que se define o problema a
ser estudado e se formula a questao de pesquisa do estudo;

2) Coleta de dados: busca em bases de dados por estudos a serem incluidos
na revisao;

3) Avaliacdo dos dados: definicdo das informacfes que serdo coletadas dos
estudos. Deve-se utilizar um instrumento que sintetize essas informacoes;

4) Andlise e interpretacdo dos dados: os estudos selecionados devem ser
analisados detalhadamente em busca de resultados diferentes ou conflitantes;
5) Apresentacdo dos resultados: é a fase de discussdo dos principais

resultados da pesquisa.
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4.2 DEFINICAO DA QUESTAO NORTEADORA

Apés a escolha do tema a ser pesquisado, definiu-se como questao
norteadora para esse estudo: “A Morse Fall Scale tem se mostrado um
instrumento eficaz para avaliar o risco de quedas quando aplicada em

diferentes cenarios de cuidado”?

4.3 COLETA DE DADOS

As bases de dados selecionadas para a busca dos artigos foram a
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e a
PUBMED.

A coleta dos dados foi realizada na primeira quinzena do més de maio
de 2012, utilizando-se os termos Morse, queda, acidentes por quedas,
enfermagem e medicdo de risco como palavras-chave. Agrupou-se o0s termos
da seguinte maneira: Morse e quedas, Morse e acidentes por quedas,
enfermagem e acidentes por quedas, enfermagem e medicdo de risco.

Como critérios de inclusdo estabeleceram-se: artigos de periddicos nos
idiomas portugués, inglés ou espanhol, que utilizaram a Morse Fall Scale em
todas as areas de interesse da Enfermagem, publicados a partir do ano de
2000, a fim de ampliar a amostra do estudo. Foram excluidos artigos completos
gue nédo estivessem disponiveis on-line ou em bibliotecas nacionais, além dos
gue ndo apresentavam dados relacionados a questao de pesquisa.

Na base de dados LILACS, com os termos enfermagem e acidentes por
gquedas foram encontrados 28 artigos e com enfermagem e medicéo de risco,
23 artigos; com os termos Morse e quedas e Morse e acidentes por quedas
nenhum artigo foi encontrado. Foram utilizados, também, os termos no idioma
inglés, ndo trazendo estudos relacionados a questdo de pesquisa dessa
revisdo. Assim, a busca foi realizada na base de dados PUBMED com os

termos Morse e accidentall falls e Morse e falls, obtendo-se 33 e 42 artigos,
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respectivamente. Como as publicacdes se repetiam, optou-se por trabalhar
com a maior amostra.

Para inclusao dos artigos na amostra foi aplicado o Teste de Relevancia.
Primeiramente, com a referéncia e o resumo dos artigos, € feito um
refinamento da amostra a fim de remover os estudos que sdo Obvios de
exclusdo. Depois disso, recomenda-se o Teste de Relevancia I, que consiste
em uma série de perguntas a serem respondidas pelo avaliador, como por
exemplo: “o estudo aborda o tema de interesse para investigagao?”, “foi
publicado no periodo selecionado pelos autores para a investigagao?”, “foi
publicado no idioma selecionado pelos autores?”. Se uma dessas perguntas
tiver resposta negativa, o estudo deve ser excluido. Em seguida, deve ser
aplicado o Teste de Relevancia Il, que aborda questbes como: “0 estudo
envolve diretamente os seres humanos como sujeitos?”, “esta voltado para a
solucdo do problema investigado?”. Posteriormente, a versao completa dos
artigos incluidos deve ser acessada para ser analisada. Alguns aspectos
devem ser considerados, como a observacdo da exposicdo do problema que
foi investigado para que o avaliador decida se 0 mesmo esta relacionado com o
problema que ele deseja investigar. Dando continuidade, deve-se observar se o
objetivo do estudo tem relacdo com o que o avaliador estd buscando, se a
metodologia é descrita de modo que outros pesquisadores possam
desenvolver o mesmo estudo, se ela é adequada ao alcance dos objetivos, se
os resultados sdo compativeis com os métodos e se € possivel aplicar os
resultados na pratica. Essas questdes compdem o Teste de Relevancia Ill. A
partir dessas recomendacfes, € possivel extrair dos artigos os resultados a
serem analisados pelo autor (PEREIRA, 2006).

O primeiro refinamento dos artigos se deu pela leitura do titulo. Nessa
etapa, foram excluidos 12 dos 42 artigos encontrados na PUBMED. O segundo
passo consistiu na leitura dos resumos dos 30 estudos preliminarmente
selecionados. Assim, 12 foram excluidos por ndo abordarem a teméatica
pesquisada. Dos 18 artigos restantes, dois estavam fora do recorte temporal.
Dos 16 que sobraram, onze nao tinham a versdo completa disponivel, o0 que
representa 26% da amostra inicial. Assim, restaram cinco artigos que

atenderam aos critérios de inclusao e constituiram a amostra desse estudo.
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Porém, dos onze artigos que ndo se encontravam disponiveis na integra,

acredita-se que oito poderiam ter sido incluidos no estudo.

4.4 AVALIACAO DOS DADOS

Para a avaliacdo dos dados, foi elaborada uma ficha (APENDICE A)
contendo as seguintes informac¢des: niumero de ordem; titulo do artigo; base de
dados em gque foi encontrado; autores e titulacdo; periédico, volume, nimero e
ano de publicacéo; descritores/palavras-chave; objetivo; tipo de estudo; local;
populacado/amostra; coleta de dados; resultados e limitacées recomendadas.

4.5 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

Para a analise e discussdo dos achados, buscaram-se o0s principais
apontamentos dos estudos, a fim de responder o objetivo dessa reviséo,
fazendo-se relacdes com a literatura pertinente. Os dados dos artigos sao
apresentados por meio de um quadro sinéptico, que contem nimero de ordem

do artigo, titulo, autores, delineamento, objetivos e resultados (APENDICE B).

4.6 ASPECTOS ETICOS

Todas as referéncias encontradas foram citadas conforme as normas da
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), respeitando-se as
contribui¢cdes de cada autor. O projeto do estudo foi submetido a avaliagdo da
Comisséo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (COMPESQ — EENFUGRS), obtendo aprovacdo em seus
aspectos éticos e metodolégicos (ANEXO C). Ainda, foi elaborada uma carta
de justificativa sobre o projeto (APENCIDE C).
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5 APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A seguir sdo apresentados os dados relativos aos cinco artigos incluidos
nessa revisdo, que tratam do uso da Morse Fall Scale em diferentes

populacdes de pacientes.

Quadro 1: Artigos para analise da reviséo integrativa. Porto Alegre, RS, 2012.

N° TITULO ANO PERIODICO LOCAL CENARIO
A description of a
c21%$§f§ ttl?e Applied Nursin Instituicdo de
1 2011 P 9 Canada longa
morse fall scale Research .
: permanéncia
in a long-term
care home
Current N
2 approaches to fall 2011 Geriatric Nursin Estados InStIIt(;JrI](;zO e
risk assessment g Unidos 9a
, : permanéncia
in nursing homes
Evaluation of the
morse fall scale : . .
3 in hospitalized 2010 Age and ageing Suica Hospital
patients
Veterans’ fall risk Clinical Interventions Estados
4 profile: a 2006 in Aging . Hospital
Unidos
prevalence study
The sensitivity
and specifity of Journal of Clinical
5 the morse fall 2002 Nursing Austrélia Hospital
scale in an acute
care setting

Fonte: Dados de pesquisa, 2012.

Todos os artigos incluidos na amostra datam dos ultimos dez anos e
podem ser considerados recentes, visto que a Morse Fall Scale foi
desenvolvida no final da década de 80. Destaca-se que dois artigos (1 e 2)
foram publicados no ano de 2011. Embora existam outras escalas para avaliar
o risco de quedas, a Morse Fall Scale foi apontada em uma meta-analise como
a ferramenta com maior sensibilidade. Nesse estudo, desenvolvido por
Harrington et al (2010), além da Morse Fall Scale, outros quatro instrumentos
de avaliacdo do risco de quedas foram investigados: Hendrich Il Fall Risk

Model, Schmid Fall Risk Assessment Tool, The Johns Hopkins Hospital Fall
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Risk Assessment Tool e St Thomas Risk Assessment Tool (STRATIFY). No
entanto, todos os artigos incluidos nessa meta-analise abordavam a Morse Fall
Scale (4 artigos) ou a STRATIFY (12 artigos). Uma revisdo sistematica
desenvolvida por Oliver et al (2008) concluiu que a STRATIFY ndo é uma
ferramenta precisa para identificar pacientes com alto risco de quedas, uma
vez que ela apresentou especificidade e valor preditivo positivo moderados. A
partir dessas consideracfes, pode-se inferir que a Morse Fall Scale é a
ferramenta que tem sido mais eficaz em identificar os pacientes com risco de
quedas.

Os cinco artigos incluidos nesta revisao integrativa foram desenvolvidos
em diferentes paises; porém, nao foi encontrada pesquisa brasileira sobre o
assunto, o que permite inferir que essa temética € pouco estudada no pais.
Possivelmente, o fato de a Morse Fall Scale ainda n&o ter tradugéo para o
portugués do Brasil contribua para esse contexto. Salienta-se também que,
embora a escala tenha sido desenvolvida no Canad4, apenas uma das
pesquisas analisadas origina-se desse pais.

Observa-se que trés dos artigos da amostra foram publicados em
periodicos especificos da enfermagem, o que ressalta a importancia do
comprometimento desses profissionais com a seguranc¢a do paciente no que se
refere & prevencdo de quedas. As enfermeiras avaliam o risco de quedas e
propdem intervencdes especificas, colaborando para a prevencdo desse
evento, evitando lesdes aos pacientes (QUIGLEY et al, 2007). Outro aspecto a
ser destacado é que dois dos artigos analisados nessa revisdo foram
publicados em periddicos relacionados aos idosos, refletindo as estatisticas de
gue as quedas sao a principal causa de morbidade e mortalidade nessa faixa
etaria (SHAW, 2007).

Quanto a titulacdo dos autores, a amostra apresentou-se bastante
variada. Ha doutores, mestres e bacharéis em Enfermagem, em Ciéncias da
Saude e em Ciéncias Humanas. Todos os artigos contam com profissionais da
Enfermagem em sua autoria, destacando a importancia do papel do enfermeiro
nos programas de prevencdo de quedas. Segundo Tzeng (2011), embora
sejam estratégias multidisciplinares, os programas de prevencao de quedas
tém como centro o cuidado de enfermagem. A autora citada lembra que as

metas de educacdo dos enfermeiros devem promover o seu conhecimento
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profissional e a sua habilidade em implementar medidas preventivas referentes
as quedas de pacientes e, também, devem propor que os enfermeiros cultivem
essas atitudes de cuidados em toda a sua trajetéria profissional.

Em se tratando do delineamento dos estudos, todos foram quantitativos.
O estudo 2 apresentou uma abordagem quali-quantitativa. Esse fato corrobora
a tendéncia de se utilizar escalas para mensurar o risco de quedas dos
pacientes.

Com relacdo ao cenario do estudo, trés artigos (3, 4 e 5) abordaram a
aplicacdo da Morse Fall Scale em ambiente hospitalar e dois (1 e 2), em
instituicbes de longa permanéncia. Perell et al (2001), assim como Morse
(2009) recomendam que essa escala deva ser validada para o cenario onde for
proposta a sua implementacdo, pois as caracteristicas dos pacientes diferem
de um cenario de saude para outro. Assim, o instrumento de avaliacdo do risco
de quedas pode se mostrar apropriado para uma determinada populacédo e néo
para outra. Os autores ainda afirmam que alguns critérios devem ser seguidos
no processo de escolha de uma ferramenta que avalia risco de quedas, como:
sensibilidade, especificidade, confiabilidade, semelhanca entre a populacdo de
pacientes e aquela para qual o instrumento foi desenvolvido. Corroborando
com esses achados, Oliver et al (2008) afirmam que as ferramentas de
avaliacdo do risco de quedas podem ndo serem validas quando utilizadas em
uma configuracdo de cuidados distinta daquela onde foram, originalmente,
desenvolvidas.

Conforme o quadro 2, que apresenta a distribuicdo dos estudos por
objetivos, resultados e conclusdes, verifica-se que quatro artigos trazem a
tematica da avaliacdo do risco de quedas ja no objetivo do estudo. Apenas um
artigo (4) difere dos demais, ndo enfocando a avaliagdo do risco de quedas
diretamente na finalidade da pesquisa. Pelo objetivo do artigo 1, que foi
descrever o processo de calibragcdo da Morse Fall Scale em uma instituicdo de
longa permanéncia (home care) canadense como um aspecto de um complexo
programa antiquedas 2, percebe-se que ja existem profissionais preocupados
em adaptar a escala de acordo com as caracteristicas da populacdo na qual

ela vai ser aplicada.

% Traducéo realizada pela pesquisadora
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Quadro 2: Distribuicdo dos estudos por objetivos, resultados e conclusdes. Porto Alegre, RS,
2012. (continua) *

idosos e identificar
itens comuns em
diferentes instrumentos
de avaliacdo do risco
de quedas

avaliacdo do risco
de quedas. Dos

54, dez utilizam a
Morse Fall Scale.
O fator de risco
mais prevalente

foi historia de
guedas

N° OBJETIVO RESULTADOS CONCLUSOES
A implementacao
. de um *A adaptacdo antecipada de um
instrumento de : o :
Descrever o processo o . instrumento de avaliacédo do risco de
. ~ avaliacéo do risco .
de calibracdo da Morse : gqueda combinado com outros fatores de
de queda permite . . '
Fall Scale em uma . risco conhecidos podem ajudar na
aos cuidadores . N . .
casa canadense de . - identificacdo de pacientes com maior
. identificar os ; >
1 cuidados de longa . risco de queda e auxiliar a desenvolver
o pacientes com e ~ i
permanéncia como um o estratégias de reducéo de quedas;
maior risco e . : LY :
aspecto de um facilita a Pesquisas adicionais ajudariam a
complexo programa implementacio determinar a necessidade e a frequencia
antiquedas b nag da calibragdo da MSF em diferentes
de estratégias de casas de cuidados
prevencao de '
queda
Das 305
ms_talagoes *Os instrumentos de avaliacdo do risco
: : solicitadas, 137 .
Determinar quais de quedas devem ser um guia para que
. responderam e AR ) .
instrumentos de dessas. 54 os enfermeiros individualizem e planejem
avaliagdo do risco de enviaram uma 0 cuidado a pamente.s com risco de
gquedas sdo B queda;
- coOpia do seu . ~ .
utilizados em uma . Estudos futuros sdo necessarios para
instrumento de ) )
2 amostra de lares de determinar se qualquer instrumento de

avaliacdo do risco de queda é adequado
para o gerenciamento das quedas em
outras casas de cuidado e/ou se é
necessario desenvolver novos
instrumentos especificos para cada
populacao.

Fonte: Dados do estudo, 2012.

% Traducéo realizada pela pesquisadora
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Quadro 2: Distribuicdo dos estudos por objetivos, resultados e conclusdes. Porto Alegre, RS,
2012. (continuacao)

NO

OBJETIVO

RESULTADOS

CONCLUSOES

Avaliar o valor
diagndstico da Morse
Fall Scale em
diferentes pontos de
corte para determinar
gual pontuacao seria
mais util na
identificacdo de
pacientes em risco de
guedas intra-
hospitalares

386 pacientes (59,6%
mulheres), com idade
média de 70,3 anos. 47
pacientes tiveram 69
guedas. Foram
observadas altas taxas de
falso-positivos. O melhor
ponto de corte encontrado
para a MFS foi 55, que
mostrou sensibilidade de
74,5%, especificidade de
65,8% e preciséo de
66,8%.

*A Morse Fall Scale tem
demonstrado habilidade moderada
em prever o risco de quedas dos
pacientes da medicina interna.
*Recomenda-se que ela sofra
validacao local para determinar o
melhor ponto de corte em cada
configuracdo de cuidado antes de
ser usada clinicamente.

Determinar perfis de
risco de queda para
populacdes
internadas em
diferentes instituicdes

Foram avaliados 1819
pacientes de 96 unidades
de cuidados quanto ao
seu escore da MFS. A
idade média foi de 69
anos. A pontuacéo da
MFS foi de 49. O fator
idade nao esta
diretamente relacionado
com a MFS. O escore
médio da MFS em
cuidados cronicos foi de
50,75, enquanto que em
cuidados agudos foi 47,3.

*E necessario apoiar o
desenvolvimento de programas de
prevencgdo de quedas de
pacientes;

*A avaliacdo do risco de queda é
mais importante que o somatorio
de pontos para 0 sucesso na
prevencdo das quedas
*Taxas de queda devem ser
analisadas por tipo de quedas e
intervengdes devem estar
relacionadas ao nivel do risco de
guedas.

Determinar o poder
discriminante da
Morse Fall Scale

De 1056 pacientes, 1059
tinham MFS completa e
foram incluidos. A idade
média foi 83,9 anos e
maioria mulheres. A MFS
teve sensibilidade de 83%,
especificidade de 29%,
valor preditivo positivo de
18% e alta taxa de falsos
positivos (70%).

*Qs achados desse estudo
levantam duavidas sobre a validade
e confiabilidade da Morse Fall
Scale quando utilizadas em
cenario hospitalar;

*Pode ser que nesse cenario,
existam outros fatores de risco
especificos do paciente que nao
sao contemplados na MFS.

Fonte: Dados do estudo, 2012.
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Analisando os artigos da amostra, constata-se a unanimidade dos
autores quanto a necessidade de adaptar a Morse Fall Scale ao cenario onde
sera utilizada, pois pode haver variagdo nos fatores de risco para quedas dos
pacientes. Nesse contexto, Ang, Mordiffi e Wong (2001) relatam que uma
abordagem universal ndo é a mais adequada para prevencdo de quedas em
um ambiente de cuidados e que as instituicbes devem ter como desafio a
elaboracdo de uma estratégia de prevencdo de quedas voltada para os fatores
de risco de cada paciente. De acordo com Kwan et al (2012), nenhum
instrumento de avaliacdo do risco de quedas apresenta, de forma consistente,
altos valores preditivos em duas ou mais configuracdes de saude diferentes.

Em relacdo a pontuacdo da Morse Fall Scale, Morse (2009) atribui um
alto risco de quedas aqueles pacientes que apresentarem escore igual ou
superior a 45 pontos. Em dois estudos que fazem parte dessa revisédo (3 e 4), 0
escore variou de 49 a 55 pontos; nos estudos 3 e 5, 0os autores concluiram que
a escala teve alto indice de falsos-positivos (pacientes que foram considerados
de alto risco, mas que nado sofreram quedas). Segundo Gilewski et al (2007), a
Morse Fall Scale indica que 75 a 90% dos pacientes apresentam alto risco de
quedas. A partir desses dados, infere-se que mesmo ndo mostrando-se
adequada em alguns cenarios de saude, a Morse Fall Scale é capaz de
detectar 0s pacientes que apresentam maior risco para quedas, porém nao de
forma precisa.

Kwan et al (2012) relatam que pode ser mais importante avaliar as
condicdes fisicas e mentais dos pacientes como um fator de risco para quedas
do que idade ou presenca de comorbidades. Em relacdo a avaliacdo do risco
de quedas, Dykes et al (2009) dizem que somente isso ndo impede a
ocorréncia desse evento; sdo necessarias, também, intervencdes especificas.
A autora também ressalta que embora ndo sejam necessarios equipamentos
de alta tecnologia, caros ou escassos, as quedas continuam sendo um grave
problema para as instituicdes de saude.

O artigo 4 destaca a importancia do desenvolvimento de programas de
prevencéao do risco de quedas dos pacientes; as autoras falam que a avaliacéo
desse risco auxilia na prevencdo de quedas, porém, lembram que as

intervengbes devem estar relacionadas com o nivel de risco de quedas do
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paciente. Em contrapartida, os resultados desses programas tém sido
inconclusivos (Dykes et al, 2009). Indo ao encontro dessas autoras, destaca-se
gue em um estudo que comparou o escore da Morse Fall Scale entre pacientes
gue sofreram quedas e o0s que néo sofreram, foi observado que ndo houve
diferenca singificativa entre o escore desses dois grupos de pacientes (KWAN
et al, 2012).

Schwendimann et al (2006), em um estudo que analisou as taxas de
quedas e as lesbes decorrentes desse evento antes e ap0s a implementacdo
de um programa interdisciplinar de prevencao de quedas, observaram que néo
houve diminuicdo na ocorréncia e nem nas lesGes provocadas pelas quedas
apos a implementacdo do programa. Os autores dissertam que O0s
profissionais, tanto médicos quanto enfermeiros, podem n&o possuir
conhecimento suficiente para identificar os pacientes que estavam em risco de
guedas ou podem néo ter sido bem preparados para incorporar a mudanca na
sua rotina diaria, contribuindo para o ndo estabelecimento da mudanca na
pratica clinica.

Em outro estudo, que investigou as opinides da equipe de enfermagem
sobre por que os pacientes caem em hospitais, 0s profissionais apontaram seis
componentes que podem auxiliar a prevenir ou que colaboram para a
ocorréncia de quedas: relatério do paciente, acesso a informacéao, sinalizacéo,
ambiente, trabalho em equipe e envolvimento do paciente e da familia. Foi
relatado que receber informacgdes sobre o paciente de quem se esta cuidando
faz diferenca na assisténcia prestada, pois a equipe de enfermagem precisa ter
conhecimento sobre os riscos que cada individuo apresenta para quedas. Além
disso, os auxiliares salientaram que a avaliacdo realizada pela enfermeira por
meio da Morse Fall Scale fica registrada no prontuario do paciente, nao
estando a informacéo disponivel para eles e para os familiares. Outro ponto
discutido foi a sinalizacéo do risco de quedas dos pacientes; nesse aspecto, foi
observado que somente indicar o risco por meio de pulseiras, placas ou
qualquer outro sinal ndo é efetivo, pois € necesséario saber por qual motivo
aguele paciente apresenta tal risco. Para reduzir as quedas de pacientes €

importante que se tenha um plano de assisténcia aos mesmos e que as
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intervencdes, além de serem padronizadas e viaveis, sejam acessiveis a toda a
equipe de saude (DYKES et al, 2009).

No cenério de saude atual, a seguranca do paciente tem motivado o
estudo e a implementacdo de estratégias preventivas referentes a diversos
riSCOS aos quais 0s pacientes estdo expostos nas instituices de saude. A ideia
de prevencao de quedas foi incorporada como meta internacional de seguranca
do paciente em 2005. Contudo, percebe-se que j4 na década de 80, quando foi
elaborada a Morse Fall Scale, houve um interesse em avaliar o risco de
quedas. Assim, pode-se observar que embora essa escala apresente
limitacBes, ainda hoje ela € utilizada como uma forma de avaliacdo do risco de

quedas.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esta revisao integrativa buscou analisar os estudos que utilizam a Morse
Fall Scale como instrumento de avaliagdo do risco de quedas e sua aplicagao
em diferentes populacbes. Cinco artigos atenderam aos critérios de incluséo,
todos publicados em periédicos internacionais.

A utilizagdo de um instrumento para avaliagao do risco de quedas auxilia
na identificacdo dos pacientes com maior risco e na implementacdo de
estratégias de prevencdo, conforme apontado em trés estudos dessa revisao.
Nesse sentido, as pesquisas analisadas demonstram que a Morse Fall Scale
vem sendo empregada em diferentes populagcbes de pacientes, tanto
hospitalizados quanto em instituicdes de longa permanéncia. Porém, existem
duvidas quanto a eficacia dessa escala, pois nem sempre ela retrata a
realidade da populacéo avaliada, o que pode ser exemplificado pela alta taxa
de falso-positivos relatada em dois estudos da amostra.

Embora seja uma ferramenta bastante utilizada, de acordo com alguns
artigos incluidos nessa revisado, a Morse Fall Scale tem apresentado moderada
capacidade de identificar o risco de quedas dos pacientes. Apesar de nao se
mostrar cem por cento eficaz, destaca-se que 0 uso desse instrumento
apresenta resultados positivos a medida que é capaz de identificar os
individuos que apresentam maior risco para quedas. Por isso, existe a
necessidade de se utilizar uma escala que contemple os fatores de risco
especificos da populacdo que sera avaliada, ou seja, € importante adaptar a
Morse Fall Scale ao cenario de saude onde se pretende implementa-la ou,
entdo, desenvolver um instrumento especifico para cada cenario de saude.

Quanto aos profissionais envolvidos na prevencdo de quedas dos
pacientes, salienta-se que esse € um trabalho multidisciplinar. Contudo, a
participacdo do enfermeiro é fundamental e, pode-se dizer indispensavel para
que se tenha sucesso no estabelecimento de estratégias de prevencdo de
quedas.

Uma vez que a avaliacao do risco de quedas € uma demanda comum a

todas as instituicbes de salude, sugere-se que sejam desenvolvidas outras



29

pesquisas relativas a aplicagcdo da Morse Fall Scale ou a outros instrumentos
de avaliacdo do risco de quedas existentes, a fim de se identificar a ferramenta
mais compativel com a realidade de cada instituicdo de saude.

Como limitacdo desse estudo, destaca-se a dificuldade em encontrar
descritores que trouxessem publicacdes relacionadas a tematica pesquisada
durante a busca nas bases de dados. Sabe-se que pode haver mais estudos
referentes a essa temética, entretanto, eles podem ndo estar publicados ou
estarem publicados em periédicos nao indexados nas bases de dados onde foi
realizada a coleta de dados do presente estudo.

Ainda gue se tenha encontrado uma quantidade reduzida de artigos,
essa revisdo integrativa torna-se relevante, a medida que possibilita aos
profissionais o conhecimento sobre como as quedas vem sendo gerenciadas
em cenarios distintos e quais aspectos devem ser explorados para que as
estratégias de prevencdo desse evento sejam efetivas. Portanto, esse estudo
da subsidios para que os profissionais da salde desenvolvam programas de
prevencdo de quedas que atendam as necessidades da instituicdo onde estédo

inseridos, visando a seguranca do paciente.
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Fonte: Dados do estudo, 2012.
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Fonte: Dados do estudo, 2012.
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N° TITULO AUTORES ANO DELINEAMENTO OBJETIVO RESULTADOS
O namero total de pacientes internados
durante o estudo foi de 1056, dos quais
. 1059 tinham uma MFS completa e
The sensitivity and foram incluidos. A idade média dos
specifity of the . . Determinar o poder . o L
5 | morse fall scale in O'connell 2002 Quantitativo discriminante da Morse pacientes foi 83,9 anos e a maioria
Myers eram mulheres. A MFS teve
an acute care Fall Scale e 0 e
setting sensibilidade de 83%, especificidade de
29% e valor preditivo positivo de 18%.
A MFS teve uma alta taxa de falsos
positivos (70%).
Fonte: Dados do estudo, 2012.
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APENDICE C: CARTA DE JUSTIFICATIVA SOBRE O PROJETO

O documento de aceite da Comissdo de Pesquisa (COMPESQ) da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(EENFUFRGS) refere-se ao projeto de pesquisa apresentado pela aluna no
inicio do desenvolvimento desse trabalho de conclusdo de curso. O projeto
tinha como finalidade caracterizar as quedas de pacientes hospitalizados
ocorridas antes e apds a implementacdo de uma escala de avaliagdo de risco
para esse evento. No entanto, essa escala ainda n&o foi implementada no
hospital campo desse estudo e, com isso, 0 projeto ndo pode ser desenvolvido.
Assim, a aluna teve de mudar o seu trabalho para uma revisao integrativa da
literatura, ndo tendo mais tempo habil de passar por outra avaliacdo da

COMPESQ.

Atenciosamente,

Ana Paula de Oliveira Siqueira.



ANEXO A: DESCRICAO DAS VARIAVEIS DA MORSE FALL SCALE

Descrigdo das variaveis da Morse Fall Scale
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Morse Fall Scale Variable Descriptions and Scoring Hints

1.History of falling: this is scored as 25 if the patient has fallen during the present
hospital admission or if there was an immediate history of physiological falls, such as
from seizures or an impaired gait prior to admission. If the patient has not fallen, this
is scored 0. Note: If a patient falls for the first time, then his or her score immediately

increases by 25.

2.Secondary diagnosis: this is scored as 15 if more than one medical diagnosis is
listed on the patient’s chart; if not, score 0.

3.Ambulatory AID: this is scored as 0 if the patient walks without a walking aid (even
if assisted by a nurse), uses a wheelchair, or is on bed rest and does not get out of
bed at all. If the patient uses crutches, a cane, or a walker, this variable scores 15; if

the patient ambulates clutching onto the furniture for support, score this variable 30.

4.1V or IV Access: this is scored as 20 if the patient has an intravenous apparatus or

a saline/heparin lock inserted; if not, score 0.

5.Gait: the characteristics of the three types of gait are evident regardless of the type
of physical disability or underlying cause.

a) A normal gait is characterized by the patient walking with head erect, arms

swinging freely at the side, and striding without hesitation. This gait scores 0.

b) With a weak gait (scorel0), the patient is stooped but is able to lift the head while
walking without losing balance. If support from furniture is required, this is with a
featherweight touch almost for reassurance, rather than grabbing to remain
upright. Steps are short and the patient may shuffle.

c) With an impaired gait (score 20), the patient may have difficulty rising from the
chair, attempting to get up by pushing on the arms of the chair and/or bouncing
(i.e., by using several attempts to rise). The patient’s head is down, and he or she
watches the ground. Because the patient’s balance is poor, the patient grasps
onto the furniture, a support person, or a walking aid for support and cannot walk
without this assistance. Steps are short and the patient shuffles.

d) If the patient is in a wheelchair, the patient is scored according to the gait he or
she used when transferring from the wheelchair to the bed.

6.Mental status: when using this Scale, mental status is measured by checking the

patient’s own self-assessment of his or her own ability to ambulate. Ask the patient,

“Are you able to go to the bathroom alone or do you need assistance?” If the patient’s

reply judging his or her own ability is consistent with the activity order on the Kardex,

the patient is rated as “normal” and scored 0. If the patient's response is_not
consistent with the activity order or if the patient’s response is unrealistic, then the
patient is considered to overestimate his or her own abilities and to be forgetful of

limitations and is scored as 15.

Fonte: Morse, 2009



ANEXO B: MEDIDAS PREVENTIVAS PARA CADA NIVEL DE RISCO DE

QUEDA

Medidas preventivas para cada nivel de risco de quedas. (continua)
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Intervention: Score: 0-24 25-44 45-100
(low risk) (medium (high
risk) risk)
1. All Admitted Patient
Implement low risk interventions for all hospitalized patients. yes no no
2. Communication
» QOrient patient to surroundings and hospital routines yes yes yes
= Veryimportant to point out location of the bathroom
= |f patient is confused, orientation is an ongoing process
= Call lightin easy reach — make sure patient is able to use it
*  Instruct patient to call for help before getting out of bed.
» Patient/Family Education yes yes yes
»  Verbally inform patient and family of fall prevention interventions.
» Shift Report yes yes yes
»  Communicate the patient's “at risk” status.
» Plan of Care yes yes yes
*  Collaborate with multi-disciplinary team members in planning care.
» Healthcare team should tailor patient-specific prevention strategies.
It is inadequate to write “Fall Precautions”.
» PostaFalls Program® sign at the entrance to the patient’s room. pm yes yes
(Exception: Bethesda Behavioral units will not use the sign because of
patient/staff safety concemns.)
» Make “"comfort” rounds every 2 hours and include change in position, prm yes yes
toileting, offer fluids and ensure that patient is warm and dry.
» Consider obtaining physician order for Physical Therapy consult.® prn pm yes®
3. Toileting
» Implement bowel and bladder program. yes yes yes
» Discuss needs with patient. yes yes yes
* Provide a commode at bedside (if appropriate). pm pm yes
* Unnallbedpan should be within easy reach (if approprate). pm pm yes

Fonte: Morse, 2009.



Medidas preventivas para cada nivel de risco de quedas. (continuacao)
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4. Medicating

unsuccessful, refer to HENSA Policy R-3 “Use of Restraint and
Seclusion”.”

» FEvaluate medications for potential side effects. yes yes yes
» Consider peak effect that affects level of consciousness, gait and yes yes yes
elimination when planning patient's care.
* Considerhaving a Pharmacist review medications and supplements to pm prm yes
evaluate medication regimen to promote the reduction of fall nisk.
9. Environment
» Bed
* Low position with brakes locked, document number of side rails. yes yes Yes
» Bedside stand/bedside table
*  Personal belongings within reach. yes yes yes
» Room clutter” - Hemove unnecessary equipment and fumniture
*  Ensure pathway to the bathroom is free of obstacles and is lighted.
* Consider placing patient in the bed that is close to the bathroom. yes yes yes
» Use a night light as appropnate. pm yes yes
6. Safety
* MNonskid (non-slip) footwear. yes yes yes
» Donotleave patients unattended in diagnostic ortreatment areas. pm yes yes
* Considerplacing the patient in a room near the nursing station, for pm prm yes
close observation, especially for the first 2448 hours of admission.
»* Consider. patient safety alarm (tab alarm &/or pressure sensor alarm). pm prn yes
= Communicate the frequency of alarms each shift.
» |If appropriate, consider using protection devices: hip protectors, a pm pm yes
bedside mat, a “low bed” ora helmet.
» If“Fall Risk Prevention Interventions” have been initiated and are prm prm yes”

Fonte: Morse, 20009.
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