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1. CONCEITO

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

2. OBJETIVO

a) Objetivo geral

O objetivo deste protocolo é reduzir a ocorréncia de quedas de pacientes nos pontos de
assisténcia (ambulatorial ou internados) e o dano dela decorrente, a fim de reduzir a ocorréncia de
incidentes no HUAB, através da implantacdo/implementacdo de medidas que contemplem a
avaliacdo do risco do paciente, garantindo o cuidado multiprofissional em um ambiente seguro, e
promovendo a educac¢ao do paciente, familiares e profissionais. O documento teve como base para
sua escrita o protocolo proposto pelo Ministério da Saude (ANVISA, 2013).

b) Objetivos especificos

e Avaliar os pacientes atendidos em ambulatdrio ou internados, quanto ao risco de
queda;

e Elaborar plano de intervengdes individualizadas aos pacientes avaliados com risco
de queda;

e Garantir o cuidado multiprofissional em um ambiente seguro;
e Promover a educacdo do paciente, familiares/acompanhantes e profissionais;
e Nortear o atendimento imediato pds-queda;

e Fornecerindicadores para estratégias de seguranca e melhoria da assisténcia a
saude;

e Proporcionar atendimento assistencial efetivo, sistematizado, seguro e qualificado
aos pacientes e familiares/acompanhantes.
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3. ABRANGENCIA

O protocolo devera ser aplicado em todos os ambientes de prestacdo do cuidado de saude
incluindo todos os pacientes que recebem assisténcia neste estabelecimento, abrangendo o periodo
total de permanéncia do paciente.

4. JUSTIFICATIVAS

De modo geral, a hospitalizagdo aumenta o risco de queda, pois os pacientes se
encontram em ambientes que ndo lhes sdo familiares, muitas vezes sdo portadores de doencas que
predispdem a queda (deméncia e osteoporose) e muitos dos procedimentos terapéuticos, como as
multiplas prescricdes de medicamentos, podem aumentar esse risco.

Estudos indicam que a taxa de queda de pacientes em hospitais de paises desenvolvidos
variou entre 3 a 5 quedas por 1.000 pacientes-dia. Segundo os autores, as quedas nao se distribuem
uniformemente nos hospitais, sendo mais frequentes nas unidades com concentragao de pacientes
idosos, na neurologia e na reabilitagao.

Estudo em hospital na Califérnia, EUA, destacou a presenca de queda em pacientes
pediatricos. Essas foram mais comuns entre os meninos e decorreram principalmente de pisos
molhados, tropecos em equipamentos e em objetos largados ao chdo. A maior parte dos eventos
ocorreu na presenga dos pais.

Quedas de pacientes produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo que 6% a 44%
desses pacientes sofrem danos de natureza grave, como fraturas, hematomas subdurais e
sangramentos, que podem levar ao dbito. A queda pode gerar impacto negativo sobre a mobilidade
dos pacientes, além de ansiedade, depressdao e medo de cair de novo, o que acaba por aumentar o
risco de nova queda.

Quedas de pacientes produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo que 6% a 44%
desses pacientes sofrem danos de natureza grave, como fraturas, hematomas subdurais e
sangramentos, que podem levar ao 6bito. A queda pode gerar impacto negativo sobre a mobilidade
dos pacientes, além de ansiedade, depressdo e medo de cair de novo, o que acaba por aumentar o
risco de nova queda.

Quedas de pacientes contribuem para aumentar o tempo de permanéncia hospitalar e os
custos assistenciais, gera ansiedade na equipe de saude, além de produzir repercussdes na
credibilidade da instituicao, além de repercussdes de ordem legal. Além disso, podem interferir na
continuidade do cuidado. Dentre os pacientes que sofreram queda, ha relatos de maior ocorréncia
em pacientes em transferéncia para ambientes de cuidado de longa permanéncia. Geralmente a
gueda de pacientes em hospitais estd associada a fatores vinculados tanto ao individuo como ao
ambiente fisico, entre os fatores vinculados ao paciente destacam-se: idade avancada
(principalmente idade acima de 85 anos e criancgas), histéria recente de queda, reducdo da
mobilidade, incontinéncia urinaria, uso de medicamentos e hipotensao postural.

Na admissdo deve-se também avaliar a presenca de fatores que podem contribuir para o
agravamento do dano em caso de queda, especialmente risco aumentado de fratura e sangramento.
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Osteoporose, fraturas anteriores, uso de anticoagulante e discrasias sanguineas sdo algumas das
condicdes que podem agravar o dano decorrente de queda.

Com relacdo aos fatores ambientais e organizacionais, podem ser citados: pisos
desnivelados, objetos largados no chdo, altura inadequada da cadeira, insuficiéncia e inadequacdo
dos recursos humanos.

As intervengdes com multicomponentes tendem a ser mais efetivas na prevengao de
guedas. Fazem parte dessas intervencgdes:

A avaliacdo do risco de queda;
e Identificagdo do paciente com risco;

e Agendamento dos cuidados de higiene pessoal e relacionados as necessidades
fisioldgicas para os pacientes de risco;

e Revisdo periddica da medicacdo;
e Atengdo aos calgados utilizados pelos pacientes;
e Educacdo dos pacientes e dos profissionais;

e Revisdo da ocorréncia de queda para identificacdo de suas possiveis causas.

Estudo realizado em hospital privado localizado na cidade de Sdo Paulo apresentou uma
taxa de queda reduzida em 2008 - 1,45 por 1.000 pacientes-dia-, que estava associada a
implementacdo de um protocolo de gerenciamento de quedas.

Segundo Tomazoni (2013) em quatro UTI neonatais constatou-se que a seguranca do
paciente é uma questdo abrangente, em que mudangas culturais precisam serem levadas em
consideracdo, pois ainda persiste a cultura nesses ambientes, de que as abordagens dos eventos
adversos sdo julgadas como falha profissional, quando na verdade, sdo resultado de multiplas falhas
No processo.

A adocdo de um protocolo especifico de prevencdo de quedas constitui uma importante
ferramenta para a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem e a melhoria constante da
exceléncia do cuidado, através do controle dos riscos, prevencdo dos eventos e reducdo de suas
consequéncias (CORREA, A.D. et al, 2012).

Em neonatologia, a queda do recém-nascido (RN) pode ocorrer quando este:
e Dorme no mesmo leito que a mae;

e Escorrega dos bragcos da mde ou acompanhante, enquanto descansa/dorme ou
amamenta em poltrona na maternidade;

e Cai dos bracos da mae, familiar, ou profissional enquanto estes deambulam na
maternidade com o bebé no colo;

e Escorrega dos bragos da mae, familiar, ou profissional no momento da
transferéncia para o berco.
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A coluna do Pennsylvania Patient Safety Reporting System (Sistema de Notificacdo de
Seguranca do Paciente da Pensilvania) destaca exemplos de tais quedas, apontando que a maioria
ocorre “entre meia-noite e sete horas da manha”. O artigo também destaca o que os hospitais e
enfermeiras podem fazer para evitar estas ocorréncias. Segundo a andlise, os programas de
prevencao de quedas de recém-nascidos devem incluir:

e Avaliacdo para o nivel de risco da mde (por exemplo, presenca de fadiga,
cesariana, medicacdo para a dor);

e Projeto para estrutura de leitos mais seguros;

e Implementacao de fluxo de notificacdo e investigacdo de causas pds-queda, para
identificar o que deu errado e como impedir que isso aconteca novamente;

e Reforco do acompanhamento pela equipe de enfermagem;

e Educacdo sobre como evitar quedas do bebé para as familias.

5. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

5.1 Critérios de inclusao

A todos os pacientes (neonatais, pedidtricos, adultos e idosos) admitidos para
atendimento ambulatorial ou para internacdo no HUAB, pertencentes ao grupo de risco para quedas
de acordo com fatores de risco, deve-se aplicar esse protocolo. Os fatores de risco para queda serdo
os seguintes:

a) Demogrifico: criangas < 5anos e idosos > 65 anos.
b) Psico-cognitivos: declinio cognitivo, depressado, ansiedade.
c) Condicdes de saude e presenca de doengas cronicas:

e Acidente vascular cerebral prévio;

e Hipotensao postural;

e Sincope;

e Tonteira;

e Dor intensa;

e Convulsdo;

e Baixo indice de massa corpérea;

e Anemia;

e Insonia;

e |ncontinéncia ou urgéncia miccional e/ou urgéncia para evacuacao;
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e Artrite;

e (Osteoporose;

e Alteragdes metabdlicas (como, por exemplo, hipoglicemia).
d) Funcionalidade:

e Dificuldade no desenvolvimento das atividades da vida didria;

e Necessidade de dispositivo de auxilio a marcha;

e Fraqueza muscular e articulares;

e Amputacdo de membros inferiores;

e Deformidades nos membros inferiores.
e) Comprometimento sensorial:

e \isdo;

e Audicao;

e Tato.
f) Equilibrio corporal: marcha alterada
g) Uso de medicamentos:

e Benzodiazepinicos;

e Antiarritmicos;

e Anti-histaminicos;

e Antipsicaticos;

e Antidepressivos;

e Digoxina;

e Diuréticos;

e Laxativos;

e Relaxantes musculares;

e Vasodilatadores;

e Hipoglicemiantes orais;

e Insulina;

e Polifarmicia (uso de 4 ou mais medicamentos).
h) Obesidade mérbida.

i) Histéria prévia de queda.
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5.2 Critérios de exclusdo

Familiares e/ou acompanhantes de pacientes, no entanto, estes receberdo
atendimento imediato no caso de ocorréncias de quedas e encaminhamento para servico de sadde
de referéncia do municipio.

6. AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDA PARA ADULTO

A avaliagdo do risco de queda deve ser feita no momento da admissdao do paciente, com o
emprego da escala de MORSE (Anexo A).Esta escala sera preenchida seguindo as recomendacdes
descritas na figura 1.Esta avaliacdo deve ser repetida diariamente até a alta do paciente ou quando
existir mudanca do quadro clinico e episédio de queda durante a internagdo, ajustando as medidas
preventivas implantadas. Os pacientes serao classificados em: Baixo, Moderado e Elevado Risco
para queda, segundo a pontuacdo na escala de Morse (Quadro 1).

Quadro 1 - Classificagdo de risco para quedas de acordo com a escala de MORSE.

Classificacao de risco para quedas de
acordo com a escala de MORSE

Baixo 0 a 24 pontos
Moderado 25 a 44 pontos
Alto 245 pontos

A escala de Morse pressupde autocuidado para prevencdo de quedas, portanto ndo esta
indicada para usuarios com impossibilidade funcional de cair, ou seja, que ndo possuam atividade
motora (tetraplégicos, comatosos ou sedados). Nestes casos, a escala de Morse é dispensada,
porém as intervencgdes direcionadas a prevencao da queda, especialmente aquelas relacionadas a
mobiliza¢do do usuario, permanecem vigentes.

Considera-se risco de queda quando o resultado obtido, através da aplicacdo da escala, é
igual ou superior a 24 pontos. E importante entender os itens da escala para o correto
preenchimento conforme se segue abaixo (Figura 1):
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Figura 1 — Defini¢des operacionais de cada item da Escala de Morse.

Item Definigho Operacionsl
1. Histiiricn de guedas
N Se o puciente ndo tem histona de quedas nos Ditimos trés meses.
Sim Se o paciente caiu durnte o periodo da intermagdo hospitalar ou se tem histbrico recente (até

irs micsex ) de queday por causas fsiclgicas, tuls como convulsdes ou marcha comprometidi
anies daa u-ya hespitalar.

1. Diagnastico secundirio

Menhum/ Acamado/ Auxilisdo por Profissional
du Suiide

Muletns Hengaln' Andador
MobiliarioParede

Nio Se no prontuino do paciente apresenur apenas um diagnostico médico,
Sim Se no prontudrio do paciente apresentic mais de nm dingnostico medica,
A Anilio na deambalagho

Se o pucienic denmbela sem equipamento suxilinr {muleta, bengals ou andador), ou
Se deambula eom 1;'?111: dhe um membro da eguipe de saide, ou amnda
Se usa cadeira de rodas ou se esth scamado © nio sai da cama saeinho.

8¢ o paciente whiliza muletas, bengals ou andndor.
Se o paeienie se moviments apaiande-se no mobiléno paredes.

4. Terapia endovenosa/dispasitive endovenoso walinizado ou be parinizdo

Normal' Sem deambulacio, Acamado, Calelea
de Rodas

Fraca

Compromeida/ Cambaleante

Nio Se o pucienie nfie usa dispositivo endovenon,
Nota: quando o paciente usa dispositivo wialmente mplantadeo, considern-se pontuagle zer,
gquando nlo estiver em wso,
Sim Se o pucienie usa dispositivo endovenoso com infusio continus ou nilo (salinizado ou
hepanrizmdo ).
3 Marcha

Uma marcha normal ¢ carnelerizada pelo andar de cabeca erela, bragos balancando
livremente ao lado de corpo ¢ passos kirgos, sem Sesitagho, Também recebe a nesma
pentuagho se o pacienie cata acamadn oo wsa cadeira de rodas (wm deambulagio),

Llsapassr_m sl curtos ¢ podem ser vacilantes, Quando a marcha ¢ frica, embora o peiente
incling-se parn frente enquanto camirha, @ capaz de levaniar 2 cabeca sem i
equilibrio. Alem disse, caso ele faga uso de algum mobilidnio come apedo, este apaio se di de
muneirn leve somente para se sentir ssgur, Bilo pars se manter orets,

) paciente dé pussos curtos e vacilunies ¢ ter dificuldade de levantor da cadeim,
necersidade de s¢ apour nos bragos & cadeira para evamtar ¢'ou impulsionar o corpe (faz
vilrins ferstitivas parg i¢ levaniar impalsionando o corpo). Com esse tipo de mureha, o cabegi
o paciente hea shaivada ¢ ele olba para o chio. Devido & falta de equilibreo, o paciente
agarrase an mobilidrio, @ uma pesioa oo wtilizs slgum equipamento de suxilio & marcha
(mulctas, bengalas, andadores) pars s¢ sepurar ¢ ndo consegue camunhar sem ese ajuda,
Quando njuds estes pacientes & caminhar, o membroda equipe de sstide notn que o paciente
realmeste se mpoia tele o que, quands o paciente se ipoia em um cormmie ou mobilin, ele o G
com lorga até que as articulagdes de seas dedos das midos Gguem brancas.

b, Estacdo mental

Chrientudo’ Copaz quanto § s cipacidude!
[imitagéio

Superestin capacidade Esquece limitagbes

Auv pergusitar ao paciente “Vood ¢ capaz de ir a0 banhairo sozinho o precisa de ajuda?™

v 5¢ @ Tesposta ¢ consistente com & informagies conatantes no proatilino ¢on com s
avalinglo, Em caso positivo, o paciente & clussificads como capar.
Ao perguntar ao paciente "Vocd & capar de Irso banheiro soximho oi precisa de ajeda’™
venfiqee s¢ 1 resposta nio ¢ consisterte com a3 informagdes do prontudno o com
sun avalingdo ou se o avalisgio do paciente ¢ imenl. Se isto acontecer, esle paciznte estd
superestimando suas babilidades ¢ esquecendo suas limitagdes,

Fonte: Urbanetto et al. (2013).
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6.1. Perfil de pacientes com alto risco de queda

a) Paciente independente, que se locomove e realiza suas atividades sem ajuda de
terceiros, mas possui pelo menos um fator de risco.

b) Paciente dependente de ajuda de terceiros para realizar suas atividades, com ou
sem a presenca de algum fator de risco. Anda com auxilio (de pessoa ou de dispositivo) ou se
locomove em cadeira de rodas.

c) Paciente acomodado em maca, por exemplo, aguardando a realizacdo de exames
ou transferéncia, com ou sem a presenca de fatores risco.

6.2. Perfil de pacientes com baixo risco de queda

a) Paciente acamado, restrito ao leito, completamente dependente da ajuda de
terceiros, com ou sem fatores de risco.

b) Individuo independente e sem nenhum fator de risco.

7. AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDA PARA NEONATOLOGIA E PEDIATRIA

A avaliacdo do risco de queda deve ser feita no momento da admissdo do paciente, com o
emprego da escala de Humpty-Dumpty. (Anexo B). Esta avaliacdo deve ser repetida diariamente até
a alta do paciente ou quando existir mudanca do quadro clinico e episddio de queda durante a

internacao.

Na utilizacdo da escala sdo avaliados os seguintes parametros: idade, sexo, diagndstico, fatores
ambientais, medicacdes usadas, deficiéncias cognitivas, cirurgia/sedacdo/anestesia. Na Escala
Humpty-Dumpty adaptada, sdo atribuidos pontos a parametros prédefinidos e o somatério desses

pontos definirdo o risco de queda.

Critérios de avaliacdo: a soma das pontuacdes atribuidas a cada um dos 7 (sete) parametros
(minima 7 e maxima 22) definird o grau de risco de queda da crianca, de acordo com a Escala

Humpty-Dumpty.

A criancga sera classificada com alto risco de queda ou baixo risco de queda.

e Baixo risco de queda: de 7 a 11 pontos na escala Humpty-Dumpty.

e Alto risco de queda: de 12 a 22 pontos na escala Humpty-Dumpty.
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7.1. Perfil de pacientes com alto risco de queda

a) Amamentagdo realizada no leito com grades baixa ou sem grade de protegao;

b) Amamentagdo, posigcdo canguru e/ou contato pele a pele realizada nas
unidades neonatais (UCINCA, UCINCO's e UTIN's);

¢) RN mantido no leito da mae, em detrimento ao berco;

d) Realizacdo de procedimentos fora do leito do RN's (pesagem, exames e banho);
e) Berco inadequado para o tamanho do RN;

f) Necessidade de transferéncias intra/inter hospitalar;

g) RN apresentando agitacdo motora;

h) Na presenca de pelo menos um dos fatores de risco é considerado leve, dois
fatores serd risco moderado e acima de trés fatores de risco considera-se risco
elevado de queda para os recém nascidos.

8. EXECUTANTES E RESPONSABILIDADES

8.1. Enfermeiro

e Executar a primeira avaliacdo na admissao e aplicar a Escala Morse (Anexo A) para
adultos e a escala de Humpty-Dumpty (Anexo B) pediatrica, avaliar o risco de queda
do paciente no momento de sua internacao;

e Esclarecer aos pacientes e seus acompanhantes sobre o risco de queda e abordar
as medidas preventivas relacionadas aos riscos de queda intrahospitalar;

e Reavaliar o risco diariamente de todos os pacientes e sempre que o estado se altere
e registrar na escala de MORSE (Anexo A) ou escala de Humpty-Dumpty (Anexo B)
e ajustar as medidas preventivas implantadas;

e Sinalizar o risco de queda no quadro expositivo do setor com a colocacdo do
dispositivo, no formato estrela, nas cores: VERDE, AMARELO, VERMELHO,
sinalizando o risco de queda;

e Atribuir a cor verde para pacientes com baixo risco, amarelo para pacientes de risco
moderado e vermelho para os pacientes de alto risco;

e Esclarecer aos pacientes e seus acompanhantes sobre as mudangas que envolvem
o risco de queda;
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e Estabelecer medidas preventivas na prescricdo de enfermagem a todo usuario que
apresentar risco de queda;

e Registrar no prontudrio as orientagées referentes ao risco de queda;
e Adotar medidas preventivas de queda na unidade de internacgao;

e Prontamente atender o paciente quando ocorrer algum tipo de queda dentro da
unidade;

e Solicitar avaliacdo médica sempre que ocorrer uma queda;
e Registrar o incidente, bem como a conduta tomada no prontudrio do paciente;

e Notificar o incidente no VIGIHOSP.

8.2. Técnico/Auxiliar de Enfermagem

e Executar as medidas de prevencao para queda de acordo com a prescricao de
enfermagem;

e Reforgar e registrar as orientacdes preventivas de queda a cada plantdo e avaliar a
compreensao do usuario e acompanhante;

e Reforgar as medidas realizadas para prevencdo de queda, comunicar imediatamente
ao enfermeiro qualquer situagdo que possa caracterizar um possivel incidente.

e Prestar assisténcia se ocorrer a queda e comunicar o incidente ao enfermeiro.

8.3 Médicos

e Descrever no prontuario e na prescricio médica procedimentos ou medicacdes que
aumentem o risco ou seda¢do a mulher e ao RN;

e Comunicar a enfermagem sobre as mulheres e os RNs com um potencial aumentado
de risco de queda.

8.4 Servicos de diagndstico e transporte

e Intensificar o cuidado quanto ao risco de quedas
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8.5 Hotelaria

e Manter um ambiente seguro no ambito da higiene e organizacao, de forma a deixar
as passagens livres;

e Sinalizar com placas, identificando piso Umido, durante procedimentos de limpeza e
higienizagao;
e Manter os pisos limpos e secos;

e Prover mobilidrio em perfeitas condicdes de uso (camas, bancadas, suportes,
escadas, etc.).

8.6 Demais Componentes da Equipe Multiprofissional

e Conhecer e cumprir esta rotina;
e Colaborar com as medidas de prevencdo de queda;

e Efetuar medidas de cuidado com as mulheres e os RN’s e criancas durante a
realizacdo de procedimentos e no transporte para exames;

e Comunicar a equipe assistencial quando presenciar um risco ou uma queda dentro
da unidade;

e Colaborar com a manutencdo de um ambiente seguro;

e Orientar ao acompanhante sobre o cuidado com o RN, criangas e a mulher em
relagdo ao acesso a rampa que liga a sala de banho/banheiros;Notificar situagdo de
riscos e incidentes no VIGIHOSP.

9. AgOes Preventivas

9.1. Medidas Gerais

A unidade de saude, orientada pelo seu Nucleo de Seguranca do Paciente, devera adotar
medidas gerais para a prevencao de quedas de todos os pacientes, independente do risco. Essas
medidas incluem a criagdo de um ambiente de cuidado seguro conforme legislacdo vigente, tais
como: pisos antiderrapantes, grades de protecdo nos leitos, mobiliario e iluminacdo adequados,
corredores livres de obstaculos (por exemplo, equipamentos, materiais e entulhos), uso de
vestudrio e calcados adequados e a movimentacdo segura dos pacientes. Para os pacientes
pediatricos, deve-se observar a adequacdo das acomodacgdes e do mobiliario a faixa etaria.
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9.2. Orientacgdes e estratégias de engajamento dos pacientes/familiares/cuidadores

A utilizagao de estratégias de educagao deve incluir orientagdes sobre o risco de queda e de
dano por queda, e também sobre como prevenir sua ocorréncia. Essas acdes devem ocorrer na
admissdo e durante a permanéncia do paciente no hospital. Como estratégia para facilitar a
consolidacdo das orientagdes, estimula-se a elaboracdo e distribuicdo de material educativo.

A implementacdo de medidas educativas requer um investimento significativo no
aprimoramento da formacao profissional para lidar de maneira eficaz com a familia e o paciente.
Nesse sentido, é necessario capacitar os profissionais de salude em qualidade e seguranga do
paciente, por meio da criacdo de programas inovadores que possibilitem a integracdo da equipe
multiprofissional, alinhando a educacdo e preparando-os para uma atuagdo colaborativa e segura,
integrando a familia nesse processo.

9.3. Medidas Especificas

A unidade de saude, deve definir o(s) profissional(ais) responsavel(eis) por avaliar o risco de
gueda e definir as acOes de carater preventivo para pacientes que apresentem tal risco. Medidas
individualizadas para prevencdo de queda para cada paciente devem ser prescritas e
implementadas.

Todos os pacientes internados devem ter o seu risco de queda avaliado diariamente. O
resultado da avaliagao do risco de queda e de dano da queda do paciente deve ser registrado no
prontuario.

Além disso, politicas e procedimentos devem ser estabelecidos e implementados pela
unidade para assegurar a comunicacao efetiva entre profissionais e servicos sobre o risco de queda
e risco de dano da queda nas passagens de plantdo, bem como sobre as medidas de prevencao
implantadas.

Deve-se fazer a reavaliacdo do risco dos pacientes em caso de transferéncia de setor,
mudanca do quadro clinico, episddio de queda durante a internac¢do ou na identificacdo de outro
fator de risco. Na presenca ou no surgimento de risco de queda, este deve ser comunicado aos
pacientes e familiares e a toda equipe de cuidado. Por exemplo, pacientes que comegam a receber
sedativos tém seu risco de queda aumentado.

No caso da ocorréncia de queda, esta deve ser notificada e o paciente avaliado e atendido
imediatamente para mitigagcdo/atenuacdo dos possiveis danos. A avaliacdo dos casos de queda no
setor em que ocorreu, permite a identificacdo dos fatores contribuintes e serve como fonte de
aprendizado para o redesenho de um processo de cuidado mais seguro.

As Tabelas a seguir contém medidas especificas que devem ser utilizadas para prevencao de
queda conforme o fator de risco apresentado pelo paciente.
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9.4. Medidas Especificas para pacientes adultos

Tabela 1 - Fatores de risco para queda e medidas relacionadas (Pacientes adultos hospitalizados).

Fator de risco Medidas

Sem intervencGes especificas para este fator de risco.
Idade

Alocar o paciente proximo ao posto de Enfermagem, se
possivel.

Avaliar nivel de confianca do paciente para deambulacao.

Avaliar a independéncia e a autonomia para deambulacdo e a
necessidade de utilizacdo de dispositivo de marcha do paciente
(por exemplo, andador, muleta e bengala).

Historico de queda

Comunicar a equipe multiprofissional do risco de queda e as
mudangas de classificagdes.

Supervisdo periddica para avaliacdo do conforto e seguranca do
paciente.

Manter o paciente confortavel no que tange as eliminacgdes,
realizando a troca frequente em caso de uso de fraldas ou
programando horarios regulares para leva-lo ao banheiro.

Agendar os cuidados de higiene pessoal, troca de fraldas
frequentes e programar hordrios regulares para levar o usudrio

ao banheiro.
Necessidades Orientar os usudrios a utilizarem chinelos antiderrapantes
fisiologicas e higiene | durante o banho de aspersdo, com ou sem auxilio da
pessoal enfermagem.

Acomodar os usuarios com necessidades especiais, no que se
refere as eliminagdes, préximos ao banheiro.

Auxiliar ou dar banho de aspersdo na cadeira de rodas no
usuario com risco para queda, desde que nao haja indicacao de
banho no leito.

Utilizar barras de apoio nos banheiros e corrimdo nas escadas.
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Realizar a revisdo da prescricdo medicamentosa e socilitar a
avaliacdo do farmacéutico quando houver dividas quanto ao
risco aumentado devido ao uso de medicamentos (doses,
interagdes, possiveis, efeitos colaterais e quadro clinico do

paciente.

Atentar para as classes medicamentosas que alterem a
Medicamentos mobilidade e equilibrio (de acordo com a avaliagdo clinica da

enfermagem).

Orientar o paciente e/ou familia/acompanhante sobre os
efeitos colaterais e interacdes medicamentosas, que podem
apresentar e/ou potencializar sintomas, tais como vertigens,
tonturas, sonoléncia, sudorese excessiva, palidez cutanea, mal
estar geral, altera¢Ges visuais, alteracdo dos reflexos, que
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aumentam o risco de queda.

Orientar quanto ao dispositivo/equipamento e a sua
necessidade de uso.

. Avaliar o nivel de dependéncia e autonomia apods a instalacdo

Uso de Eq.wpar:nfentos/ de equipamentos, para planejamento da assisténcia
Dispositivos relacionado a mobilizacdo deste paciente.

Alocar os equipamentos/dispositivos de maneira a facilitar a

movimentagao do paciente no leito ou a sua saida.

Alocar o paciente proximo ao posto de Enfermagem, se
possivel.

Permanecer ao lado da parturiente durante todo o periodo
expulsivo;

Orientar paciente e acompanhante para somente levantar do
leito acompanhado por profissional da equipe de cuidado no
pos-operatério imediato, mesmo na presenca de
acompanhante.

Orientar o paciente e acompanhante para garantir a utilizacdo
de seus 6culos e/ou aparelho auditivo sempre que for sair da
cama.

Mobilidade/Equilibrio . . . . .
Assegurar que os itens pessoais do usuario, assim como urindis

e comadres, estejam ao seu alcance.

Exercicios de marcha devem ser realizados apenas com
acompanhamento do profissional fisioterapeuta, com
prescricdo médica de fisioterapia motora.

Manter a grade distal ao profissional elevada no momento de
mobiliza¢des no leito.

Utilizar muleta, andador e bengala, se for necessario, conforme
orientacdo da fisioterapia.

Assegurar que as camas permaneg¢am em posi¢cao mais baixa,
com as rodas travadas e as grades elevadas, independente do
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risco.
Atentar para os calcados utilizados pelos usuarios.

Manter avisos para que ndo se permanega atras das portas
guando as mesmas estiverem fechadas.

Ndo deixar o ambiente totalmente escuro (orientar usuario e
familiares a utilizarem a luz auxiliar da enfermaria durante a
noite).

Manter a unidade do usudrio limpa e organizada, sem aciumulo
de materiais e equipamentos desnecessarios.

Manter o trajeto no quarto/enfermaria livre.

Alocar o paciente proximo ao posto de Enfermagem, se
Condigdes Especiais | possivel.
(hipoglicemia,hipotens
do  postural, Em caso de hipotensdo postural — Orientar o paciente a
cardiopatias levantar-se progressivamente (elevar a cabeceira 30°, sentar-
descompensadas, se no leito com os pés apoiados no chao por 5 minutos), antes
entre outras condi¢des | de sair da cama com ajuda de profissional da equipe de cuidado.
clinicas)
Considerar na avaliagdo clinica as condicGes em que o paciente
estiver em jejum por longo periodo (por exemplo, logo ao
acordar ou em pré e pds-operatorio).
Fonte: Adaptado de Hospital Israelita Albert Einstein/ Sdo Paulo (2012).

9.5. Medidas Especificas para pacientes pediatricos

Tabela 2 - Fatores de risco para queda e medidas relacionadas (Pacientes pediatricos hospitalizados).
Fator de risco Medidas

Acomodacado (adequar o leito para acomodacao, conforme a
idade e o estado clinico)

< 36 meses (3 anos): devem ser acomodadas em bercos, com
grades elevadas na altura maxima. Se os pais recusarem, estes
devem assinar o “Termo de recusa de tratamento”. A excec¢ao
seriam criancas sem mobilidade. Estas poderdo ser
acomodadas em cama de acordo com a avaliagdo do
profissional responsavel.

> 36 meses: devem ser acomodadas em cama com as grades
elevadas.
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Idade

Transporte (adequar o dispositivo de transporte, conforme a
idade e o estado clinico).

< 6 meses: devem ser transportadas no colo do responsavel (ou
acompanhante e na auséncia destes pelo profissional de
enfermagem) e este em cadeira de rodas.

> 6 meses < 36 meses:

Em maca acompanhada do responsdvel (ou acompanhante e na
auséncia destes pelo profissional de enfermagem) quando for
submetida a procedimentos com anestesia/sedagdo.

Em cadeira de rodas no colo do responsavel (ou acompanhante
e na auséncia destes pelo profissional de enfermagem).

>36 meses: em maca (deitado ou ndo com o responsavel) ou
em cadeira de rodas no colo do responsdvel (na Auséncia deste
pelo profissional de enfermagem), dependendo da avaliacdo do
profissional responsavel.

Manter uma das grades elevadas do berco durante a troca
(roupa/fralda) da crianca (ndo deixar a crianca sozinha neste
momento com uma das grades abaixadas).

Orientar os acompanhantes que as criangas ndao podem correr
pelas dependéncias do quarto e do hospital.
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Orientar o responsavel sobre a influéncia do diagndstico no
aumento do risco de queda.

Avaliar periodicamente pacientes com diagndsticos
associados ao aumento do risco de queda.

Orientar responsavel para que a crianga somente levante do
leito acompanhada por profissional da equipe de cuidado,
mesmo na presenca de acompanhante, de acordo com a idade
e com as condicdes clinicas.

Avaliar se ha condicdo de deambulacdo do paciente
diariamente; registrar e informar para o responsdvel se o
mesmo esta liberado ou ndo para deambular.

A crianca deve estar sempre acompanhada na deambulagdo
(no quarto, no banheiro e no corredor) pelo responsavel (na
auséncia deste pelo profissional de enfermagem).

Avaliar a necessidade de utilizar protetor de grades para
fechar as aberturas entre elas.

Orientar o responsavel a levantar a crianga do leito
progressivamente (elevar a cabeceira 30°, sentar-se no leito
com os pés apoiados no chao por 5 a 10 minutos, antes de sair
da cama), de acordo com a idade da crianca e/ou condicGes
clinicas, avaliadas pelo profissional responsavel.

Avaliar risco psicolégico ou psiquidtrico sempre que
necessario.

Diagnostico

Orientar responsdvel sobre o risco de queda relacionado ao
“Comportamento de risco” de acordo com a faixa etaria da
Fatores Cognitivos crianga.

Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, se
possivel.

N3o levantar do leito sozinho quando ha histéria de queda
pregressa com dano grave.

Manter camas com alturas baixas.

Informar o paciente e/ou familiar/responsavel sobre o risco de
gueda relacionado ao efeito do sedativo e/ou anestésico.
Orientar o paciente e/ou familiar/responsavel a levantar
progressivamente (elevar a cabeceira 30°, sentar-se no leito
com os pés apoiados no chdo por 5 a 10 minutos, antes de sair
da cama.

Sair do leito acompanhado pela enfermagem.

Historia Pregressa/
Atividade
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Se o paciente estiver em cama, permanecer com as grades
elevadas e rodas travadas (pré-cirirgico e pds-operatorio
imediato).

O jejum por longo periodo deve ser levado em consideracao,
por exemplo, logo ao acordar ou em pré e pds-operatdrio.

Cirurgia/Sedagdo/
Anestesia

Atentar para as classes medicamentosas que alterem a
mobilidade e equilibrio (de acordo com a avaliagdo clinica da
enfermagem).

Realizar reconciliagio medicamentosa, cuidadosa, na
admissao.

Orientar paciente e/ou familiar/acompanhante quando
houver mudanga na prescrigao de medicamentos associados
ao risco de queda.

MedicagGes N3o levantar do leito sozinho.

Orientar, na hora da medicacdo, o paciente e/ou
familiar/acompanhante quanto aos efeitos colaterais e
interacbes medicamentosas, que podem potencializar
sintomas, tais como: vertigens, tonturas, sonoléncia,
hipotensao, hipoglicemia, alteracdo dos reflexos.

O profissional responsavel pode solicitar a avaliacdo do
farmacéutico o quanto ao uso dos medicamentos e ao risco de

gueda.
Fonte: Adaptado de Hospital Israelita Albert Einstein/ Sdo Paulo (2012).

9.6. Medidas Especificas para pacientes neonatais

Tabela 3 - Fatores de risco para queda e medidas relacionadas (Pacientes neonatais hospitalizados).
Fator de risco Medidas

Acomodacdo (adequar o leito para acomodagao, conforme a
idade e o estado clinico)

Neonatos (até 28 dias de vida) em alojamento conjunto:
devem ser acomodados em berco de acrilico e ndo é
aconselhavel sua permanéncia na mesma cama da sua
genitora. Desta forma previne-se quedas, sufocamentos e
infeccGes hospitalares.

Neonatos internos em Unidades de Cuidados Intermedidarios
e Intensivos Neonatais devem ficar acomodados em
Idade incubadoras ou bercos aquecidos conforme a sua idade
gestacional x peso.
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Transporte (adequar o dispositivo de transporte, conforme
aidade e o estado clinico).

Todo transporte de paciente deve ser indicado, planejado e
executado mediante uma avaliagao criteriosa dos riscos potenciais
do deslocamento.

Para garantia da seguranca do transporte, considera-se a
classificacdo do paciente neonato em:

BAIXO RISCO (NAO-CRITICOS): Pacientes estaveis, sem

alteracdes criticas nas ultimas 24 horas, quer sejam ou nao
sejam dependentes de oxigenoterapia. Os deslocamentos
destes pacientes serdo considerados eletivos. Havera a
necessidade de acompanhamento do técnico de enfermagem
da unidade de origem ou de outro profissional quando se referir
a pacientes com condig¢des especiais, a serem determinados
pelo enfermeiro ou médico do setor.

ALTO RISCO (CRITICOS): Pacientes instaveis e que podem
precisar de intervenc¢des agudas: pacientes com via aérea
artificial (intubagdo endotraqueal, crico/traqueostomia) em
assisténcia mecanica; necessidade de suplementacdo de 02
com pressdo de suporte; desconforto respiratério moderado a
grave (SP02 <90%); presenca de instabilidade hemodinamica;
uso de medicamentos vasoativos; utilizagao de monitorizagao
invasiva; rebaixamento sensorial. Deve ser transportado com
monitoracdo eletrocardiografica, e, de acordo com sua
gravidade, mantido o mesmo monitoramento ao qual esta
submetido no leito, devendo ser acompanhado no minimo pelo
técnico de enfermagem e médico. Quando em ventilagao
mecanica ou em uso de BIPAP é obrigatdria ainda a presenca di
fisioterapeuta.

Considera-se o transporte seguro quando:

A equipe multidisciplinar responsavel pelo paciente sabe
guando fazé-lo e como realiza-lo, ou seja, deve haver indicacdo
para o deslocamento e, principalmente, planejamento para
fazé-lo;

Assegura-se a integridade do paciente, evitando o agravamento
do seu quadro clinico;

Ha treinamento adequado da equipe envolvida, desenvolvendo
habilidades no procedimento;

Ha uma rotina operacional para realiza-lo;

Evitar a locomogdo do usudrio em trajetos tumultuados,
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guando possivel;

O transporte intersetorial do neonato de baixo risco devera ser
avaliado pela equipe multidisplinar, utilizando incubadora de
transporte em determinados casos (transferéncia de PPP para
médio risco ou alto risco), tendo em vista o seu estado clinico,
distancia entre setores e responsavel pela transferéncia
(equipe, acompanhantes, etc.)

O transporte do neonato de alto risco devera ser realizado em
incubadora de transporte, respeitando os aspectos clinicos,
bem como necessidades fisioldgicas.

Nao deixar o neonato sem protecao na cama da genitora
durante a troca (roupa/fralda).

N3o deixar as portinholas das incubadoras e dos bercos

aquecidos abertos durante os procedimentos de rotina.
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Pacientes neonatos Externos: A avaliacdo do risco de queda
em pacientes ambulatoriais deverd ser realizada pelo
enfermeiro do ambulatério durante a consulta de
enfermagem, observando a presenca de fatores
predisponentes presentes principalmente em seus genitores
(idade, nivel de consciéncia, objetos utilizados, uso de
substancias ou medicamentos que alterem comportamento,
etc.).

Apds o parto e quando a genitora estiver acompanhada do
recém-nascido, as medidas preventivas de queda devem
incluir: Avaliagdo para o nivel de risco da paciente (por
exemplo, presenga de fadiga, cesariana, medicagdo para a
dor, sedacdo, problemas psiquidtricos, uso de drogas,
experiéncia prévia com recém-nascido).

Diagnostico

Acomodar as pacientes com risco elevado para queda mais
proximos do posto de enfermagem.

Deixar os recém-nascidos nos bracos dos pais ou dos
acompanhantes somente quando estes mostrarem as
condicBes necessarias para o ato, sem maiores riscos de

gueda do recém-nascido.

Avaliar risco psicologico ou psiquiatrico do acompanhante do
neonato sempre que necessario.

Orientar a mae ou o cuidador para ndo dormir com o recém-
nascido no colo ou no seu leito.

Evitar pegar o recém-nascido despido no colo.
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Realizar educacdo sobre como evitar quedas do bebé para as
familias, destacando o risco de dano por queda, e também
sobre como prevenir sua ocorréncia, tanto na area hospitalar
como no ambiente externo, apds a alta.

Orientar responsavel sobre o risco de queda do neonato
relacionado ao “Comportamento de risco” dos
Fatores cognitivos acompanhantes.

Alocar o acompanhante do neonato préximo ao posto de
Enfermagem, preferencialmente quando este apresentar

Atividade Solicitar ao acompanhante, caso este precise se ausentar,

gue informe a equipe de enfermagem o periodo em que o
usuario permanecerad sozinho.

OrientacOes ao paciente/acompanhante do
neonato (principalmente genitoras)

N3o se levantar subitamente devido ao risco de hipotensao
postural e tontura.

Manter grades de cama elevadas durante todo o periodo.
Aguardar ser encaminhada ao banho de aspersdo pela
equipe de enfermagem quando se tratar da primeira vez que
se levanta em pds-operatério.

Manter ao alcance, pertences e objetos mais utilizados.
Informar a equipe do Servigo social e de enfermagem o
periodo em que a paciente  permanecera
Cirurgia/Sedagdo/ | sem acompanhante.

Anestesia . . ~
Monitorar a reposicdo e os recursos de tracdo, em mesa

cirargica, sempre que necessario.

Dispor um numero adequado de profissionais para transferir
o usuario da mesa cirdrgica para a cama, conforme avaliacao
do enfermeiro.

Manter as grades da cama elevadas durante a recuperacao
do processo anestésico.

Informar o usuario e/ou familia/responsavel sobre o risco de
queda relacionado ao efeito do sedativo e/ou anestésico.

Sair do leito acompanhado pela enfermagem;

Se o usudrio estiver no leito, permanecer com as 4 grades
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elevadas (pré-cirurgico e pds-operatoério imediato).

O jejum por periodo prolongado deve ser levado em
consideragcao, como por exemplo, logo ao acordar ou em pré
e pds-operatdrio.

Permanecer ao lado do usudrio cirurgico durante todo o
momento de inducdo e reversao anestésica.

Atentar para as classes medicamentosas que alterem a
mobilidade e equilibrio (de acordo com a avaliagao clinica da
enfermagem) do acompanhante do neonato.

N3o levantar do leito sozinho.

Medicagdes Orientar, na hora da medicacdo, o paciente e/ou

familiar/acompanhante quanto aos efeitos colaterais e
interacbes medicamentosas, que podem potencializar
sintomas, tais como: vertigens, tonturas, sonoléncia,
hipotensao, hipoglicemia, alteracao dos reflexos.

Fonte: Adaptado de Hospital Israelita Albert Einstein/ Sdo Paulo (2012).

10. ESTRATEGIAS DE NOTIFICAGAO DE QUEDAS E MONITORAMENTO DE DESEMPENHO

10.1 Notificacoes de quedas

Os casos de quedas ou quase quedas devem ser notificados no aplicativo VIGIHOSP, para
posterior avaliacdo de suas causas e geracdo de informacdes para producado de indicadores para
monitorar o desempenho. Sendo uma oportunidade de aprendizagem para a organizacao, por
meio da analise das informacdes, feedback dos resultados para os profissionais e adoc¢do de a¢des
de melhoria, se necessario.
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Figura 1 — Layout do acesso ao aplicativo VIGIHOSP.
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Fonte: intranet do HUAB (2024).

As notificacOes sdo realizadas no HUAB pelo sistema VIGIHOSP (forma eletr6nica) na pagina da
intranet do HUAB e todos os incidentes envolvendo queda, devem ser notificado no NOTIVISA conforme
RDC 36 de 25/07/13.

10.2 Indicadores

Serdo adotados pelo HUAB os seguintes indicadores, os quais serdao monitorados mensalmente:
e Proporcao de pacientes com avaliacao de risco de queda realizada na admissao.
e Numero de quedas com dano.
e Numero de quedas sem danos.

e indice de quedas [(n2 de eventos / n2 de paciente-dia)*1000].

10.3 Fluxo

e Avaliar o risco de queda do paciente no momento da admissao no acolhimento
(Avaliacdo do Risco de Queda — Recém-Nascido, Avaliacdo do Risco de Queda -
Pediatria, e Avaliacdo do Risco de Queda — Adulto).

e Orientar pacientes e acompanhantes sobre as medidas de prevengao de Queda.

e O setor que recebe o paciente devera sinalizar o risco de queda no quadro do setor,
para alertar todos os membros da equipe Assistencial.

e Implementar medidas especificas para prevencdo de queda conforme o (s) risco(s)
identificado(s) para cada paciente, registrando no prontuario do paciente todos os
procedimentos realizados.

e Reavaliar o risco diariamente e sempre que houver transferéncias de unidades,
mudanca do quadro clinico, episédio de queda durante a internacdo; ajustando as
medidas preventivas de acordo com as necessidades.
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e Prestar pronto atendimento ao paciente sempre que este solicitar ou necessitar.
e Avaliar e tratar o paciente apds evento de queda e investigar as causas do evento.

e Notificar a ocorréncia de queda no VIGIHOSP, com e sem a ocorréncia de dano.
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ANEXO A - Avaliagdo do risco de quedas em adultos (Escala de Morse)

Avaliacdo do Risco de Quedas Adultos
Nome: Prontuario: Setor: Le

Fatores de Risco do Paciente Admiss3o| 12 Revisdo| 22 Revisdo

T T

1.Histérico de quedas

N3o=0 Se o cliente n3o tiver historia de quedas nos Gltimos trés meses
Sim =25 Se o cliente caiu durante o periodo de internagdo hospitalar ou se tem um histérico recente de quedas por fatores fisiologicas nos Gltimos trés
meses

2. Diagnostico secundario

N30 =0 Se ndo existir diagnostico secunddrio que possa contribuir para a queda

Sim =15 Se o prontudrio do cliente apresentar mais de um diagndstico de enfermagem/ médico

3. Auxilio na deambula¢do

Menhum/Acamado/ Auxiliado por| Se o cliente deambula sem nenhum equipamento auxiliar, se ndo sai da cama ou se caminha com apoio de terceiros de forma leve.
profissional de satdde= 0

Muletas/Bengala/Andador= 15 Se o cliente utiliza bengala, muleta ou andador
Mobilidric/ Parede = 30 Se o cliente se movimenta utilizando mobilidrios ou paredes.
4. Terapia Endovenosa *dis positivo salinizado ou heparinizado
N3o=0 Se o cliente ndo esta em terapia endovenosa ou utiliza dispositivos endovenosa salinizados ou heparinizados. Medicagdo efetuada em bélus e
guando o cliente utiliza dispositivo totalmente implantado considera-se zero, quando ndo tiver em uso.
Sim =20 Se o individuo utiliza dispositivos endovenosos com ou sem solugdes endovenosas em infus3o continua ou ndo. Perfusdo com cateter epidural
estd incluido neste item.
5. Marcha
Normal/ Sem deambulacdo, Uma marcha normal & caracterizada pelo andar de cabega ereta, bragos balangando livremente ao lado do corpo e passos largos, sem hesitacao.
acamado, cadeira de rodas =0 Também recebe a mesma pontuagdo o cliente que estd acamado ou utiliza cadeira de rodas (sem deambulagdo).
05 passos s3o curtos e podem ser vacilantes. Quando a marcha é fraca/lenta embora o cliente incline-se para frente enquanto caminha é capaz
Fraca =10 de levantar a cabeca sem perder o equilibrio. Além disso, caso ele faga uso de algum mobilidrio para apoio esse apoio se dd de forma leve
somente para se sentir seguro e ndo para se manter ereto.
Comprometida/cambaleante=20 0O cliente dad passos curtos e vacilantes e pode ter dificuldades de levantar-se da cadeira, necessidade de apoiar-se nos bragos da cadeira para

levantar-se ou impulsionar o corpo. Cabega abaixada e ele olha para o ch3o, devido 3 falta de equilibrio, o cliente agarra-se ao mobiliario, ou a
uma pessoa ou utiliza algum equipamento de auxilio & marcha. Quando um membro da equipe auxilia esse cliente a caminhar percebe que o
cliente realmente se apoia nele ou que quando utiliza um mebilidrio ou corrim3o para se apoiar o faz com muita forga até que seus dedos da
mao figuem brancos.

6. Estado Mental

Orientado/ capaz quanto a sua

capacidade/ limitagSo =0 Quando o cliente & capaz de responder s perguntas de orientagdo no tempo e espago.

Superestima a capacidade/

esquece limitagbes = 15 Quando o cliente nao for capaz de responder as perguntas de orientagdo no tempo e espago ou ndo responde.
TOTAL

Assinatura e carimbo

Classificagio de Risco: Alto risco ( >45 pontos); Risco moderado (25-44 pontos); Baixo Risco (0-24 pontos)

m Data da alta: Houve queda durante esta internagio? Se sim, houve dano ao paciente?
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INTERVENCOES NA PREVENGAO DO RISCO DE QUEDA:

Cuidados relacionados ao ambiente

Cuidados relacionados & mobilidade

* N3o deixar o ambiente totalmente escuro (orientar usudrio e familiares a utilizarem a luz auxiliar
da enfermaria durante a noite)

* Assegurar que os itens pessoais do usudrio, assim como urindis e comadras, estejam ao seu
alcance;

+ Dispor de escada de dois degraus proximo ao leito, se a cama nio for eletrénica

* Manter a unidade do usudrio limpa e organizada, sem acumulo de materiais e equipamentos
desnecessarios;

* Manter o trajeto no quarto/enfermaria livre;

=+ Manter grades das camas elevadas, independente do risco;

* Manter camas baixas;

= Solicitar ao acompanhante, caso este necessite se ausentar, que informe a equipe de
enfermagem o periodo em gque o usuario permanecera sozinho;

* Manter avisos para que ndo se permaneca atrds das portas quando as mesmas estiverem
fechadas.

Toda a saida do leito deve ser orientada pela enfermagem ou com acompanhamento de membro da
equipe multiprofissional;

Exercicios de marcha devem ser realizados apenas com acompanhamento do fisioterapeuta, com
prescricio médica de fisioterapia motora;

Agendar os cuidados de higiene pessoal, troca de fraldas frequentes e programar horarios regulares
para levar o usuario ao banheiro;

Atentar para os calgados utilizados pelos usuarios;

utilizar barras de apoio nos banheiros e corrimdo nas escadas;

Supervisdo periodica para avaliagdo do conforto e seguranga do usudario;

Avaliar o nivel de dependéncia apds instalagdo de dispositivos ou equipamentos;

Manter a grade distal ao profissional elevada no momento de mobilizagSes no leito;

Comunicar a equipe muitiprofissional do risco de queda & as mudangas de classificagdes;

As equipes de diagnosticos devem ficar atentas aos usuarios com pulseira amarela;

Evitar a locomogdo do usudrio em trajetos tumultuados, quando possivel;

Utilizar muleta, andador e bengala, se for necessaric, conforme orientagdo da fisioterapia;

Orientar os acompanhantes que as criangas ndo podem correr pelas dependéncias do quarto e do
hospital;

Orientar o usudriofou acompanhante sobre mudangas na prescricdo medicamentosa que possam
causar vertigens, tonturas, hipoglicemias e etc

Cuidados relacionados a higiene e conforto

Cuidados relacionados ao repouso

. Orientar os usudrios a utilizarem chinelos antiderrapantes durante o banho de aspersdo, com ou
sem auxilio da enfermagem;

. Acomodar os usudrios com necessidades especiais, no que se refere s eliminagdes, proximos ao
banheiro;

. Auxiliar ou dar banho de aspers3o na cadeira de rodas no usudrio com risco para queda, desde
que ndo haja indicagdo de banho no leito;

Assegurar que as camas permane¢am em posicdo mais baixa, com as rodas travadas e as grades
elevadas;

Cuidados relacionados a cirurgias/procedimentos/Sedacdo/Anestesia

Informar o usudrio efou familia/responsavel sobre o risco de queda relacionado ao efeito do sedativo
efou anestésico;

Orientar o usudrio efou acompanhante a levantar progressivamente (elevar a cabeceira 30%), sentar-se
no leito com os pés apoiados no chido por 5 a 10 minutos, antes de sair da cama;

Sair do leito acompanhado pela enfermagem;

Se o usudrio estiver no leito, permanecer com as 4 grades elevadas (pré-cirargico 2 POI);

O jejum por longo pericdo deve ser levado em consideracdo, por exemplo, logo ao acordar ou em pré
e pos-operatorio;

Permanecer ao lado do usuério cirdrgico durante todo o momento de indugdo e reversdo anestésica;
Permanecer ao lado da parturiente durante todo o pericdo expulsivo;

Monitorar a reposi¢3o e os recursos de tragdo, em mesa cirdrgica, sempre que necessario;

Dispor um nimero adequado de profissionais para transferir o usudrio da mesa cirdrgica para a cama,
conforme avaliagdo do enfermeiro;

Manter as grades da cama elevadas durante a recuperagdo do processo anestésico.

OBSERVACAO: Todas as medidas adotadas para previr queda devem ser registradas no prontudrio do usudrio.

| |
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ANEXO B - Avaliacao do risco de quedas em pediatria/neonatologia (Escala Humpty-Dumpty).

Parametro Critério Ponto 1|(2]3| =2 5 & 7 8 9 |20 11|12 |13 |18 |25 26|17 |18 |19 (20| 21|22 |23 |2a |25 |26 |27 | 28|20 30| 32
Menos de 3 anos 4
Entre 2 = & anos 3
Idade
Entre 7 = 12 anos 2
Mais de 13 anos 1
Masculino 2
Sexo
Feminino 1
Neurolégico a4
Alteractes da So (ds astico i Srio. 3
Diagndstico i =
Transtomas psiquicos. 2
Outros diagndsticos 1
Histdria de quedas/bebé em cama a
Crianca com aparclhos awaliares de marcha/ Bebe em
Fatores berga/ quarto com muito equipamento/ Quarto com 3
- i fraca iluminacio
Ambientais =
Crianca acamada
Crianca que deambula
Uso de 2 ou mais dos s=quintes medicamentos:
S e Sl £ = 3
Medicacs laxantes, diurdticos, narcéticos
lisada 1 dos medicamentos adima mendonado 2
Outros medicamentos/ Nenhum 1
M3o consciente das suas limitacdes 3
Deficiéncias —on =
5 Esquece as suas limitagSes 2
Cognitivas —
Orientado de acordo com as suas capacidades 1
Ha 24 horas 3
Cirurgia/Seda
= rgla/ . = Ha 48 horas 2
d3o/Anestesia
HaA mais de 48 horas/ Nenhum 1
TOTAL
NOME E COREN
SEM RISCO: MENOS QUE 7P/ BAIXO RISCO: ENTRE 7 e 11 P/ ALTO RISCO: ENTRE 12 E22 P MES: ANO:

Escala Humpty-Dumpty Houve queda durante a internac3o: { )SIM ( JNAO

DATA DA QUEDA: / /

Se houve, teve dano ao paciente: () SIM ( INAO
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