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1. OBIETIVO

Prevenir a ocorréncia de queda nos pontos de assisténcia e o dano dela decorrente através
da implantacdo e implementacdo de medidas que contemplem avaliagcdo de risco de queda do
paciente, ambiente seguro, cuidado multiprofissional e educacdo do paciente, familiares e
profissionais abrangendo o periodo total de permanéncia do paciente.

2. DESCRICAO

O risco de quedas de pacientes aumenta com a hospitalizagdo, pois se encontram em
ambientes que ndo lhes sdo familiares e podem possuir fatores de risco que possibilitam a queda,
como portar doengas que favorecem a queda, vdrios procedimentos terapéuticos e prescricoes
medicamentosas multiplas (Dykes et al., 2010).

Em estudo realizado em um hospital nos Estados Unidos, foi destacada a presenca de
gueda em pacientes pediatricos. Essas foram mais comuns entre os meninos e decorreram
principalmente de pisos molhados, tropecos em equipamentos e em objetos deixados ao chao
(Cooper; Nolt, 2007).

Em adultos acima de 65 anos, as lesdes relacionadas com as quedas sdo as causas mais
comuns de morte acidental. Mesmo quando se consideram os fatores que contribuem para o
potencial de queda do individuo, o trauma relacionado com uma queda e a causa mais comum de
morbidade (Currie, 2008).

A ocorréncia de quedas de pacientes contribui para aumentar o tempo de permanéncia
hospitalar e os custos assistenciais, gera ansiedade na equipe de saude, além de produzir
repercussoes na credibilidade da instituicdo e de ordem legal (Correa et al., 2002).

Torna-se necessario entdao um envolvimento maior de todos os profissionais de saude
comprometidos com o processo do cuidar, pois a queda é um evento frequente e limitante, sendo
considerado um marcador de fragilidade, declinio na salde ou até causador de morte.

Além disto, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) por meio da Resolu¢do RDC
n? 36, de 25 de julho de 2013 estabelece que estratégias e acdes de gestdo de risco devem ser
realizadas pelos servicos de saude de forma a garantir a seguranca do paciente, incluindo a
prevencao de quedas, conforme consta no Plano de Seguranca do Paciente do Hospital Universitario
Julio Bandeira (HUJB) 2019-2020.

3. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

Inclusdo: Pacientes em atendimento ambulatorial e admitidos para internacdao nas
unidades hospitalares do HUJB.

Exclusdo: Ndo se aplica.
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4. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES
4.1  Setor de Gestdao da Qualidade
° Coordenar atividades de implantagdao e implementagao do Protocolo;
° Executar atividades de gestdo de risco relacionadas a quedas;
° Coordenar/executar investigacdes de notificacdes de quedas de pacientes;
° Monitorar indicadores definidos no item 6;

° Realizar campanhas de estimulagao a notificacdo de quedas.

4.2 Setor de Infraestrutura Hospitalar

° Implantar plano de manutencdo preventiva de equipamentos que possam estar
relacionados a ocorréncia de queda, como bergo, cama, poltrona, etc.

° Realizar em tempo oportuno manutencao corretiva de equipamentos.

4.3 Setores e Unidades assistenciais

° Realizar avaliag¢ao de risco de queda de todos os pacientes admitidos, executada pela
equipe multidisciplinar;

° Garantir comunicagao entre a equipe sobre os pacientes com alto risco de queda;
° Garantir o cuidado interdisciplinar especificos para os pacientes com risco de quedas;
. Realizar notificagdao de incidentes relacionados a queda;

° Solicitar em tempo habil ao Setor de Infraestrutura Hospitalar manutengao corretiva
de equipamentos que possam estar relacionados ao risco de queda.

4.4 Equipe multiprofissional
a. Recepcionista

° Aplicar o questiondrio de triagem (Figura 1) na recep¢do durante o acolhimento da
paciente ao servico ambulatorial;

° Avisar para que ninguém mova o usuario em caso de queda;

° Comunicar imediatamente a equipe de enfermagem em situacdes de queda.

SUS
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Figura 1. Instrumento de triagem para o risco de queda.

ITENS SIM | NAO
1) Vocé caiu nos Ultimos trés meses?
2) A paciente tem algum dispositivo para receber
medicamentos pela veia?
3) A paciente precisa de algum dispositivo para locomocdo
(cadeiras de rodas, bengalas, andador)?

Fonte: MEJC. UFRN. Ebserh, 2024.

b. Enfermeiro(a)
° Realizar a avaliacdo de risco do paciente;
° Prescrever os cuidados de prevencao de acordo com os riscos diagnosticados;
° Gerenciar a equipe de enfermagem para execuc¢do do que foi prescrito;
° Tomar as medidas necessarias de acordo com as prerrogativas deste protocolo;

° Orientar pacientes e acompanhantes sobre os riscos detectados e os meios de
prevencao de quedas;

° Realizar a notificacdo do incidente no VIGHOSP, assim como incentivar as demais
categorias que também notifiquem quando presenciarem;

° Participar da investigacdo e da elaboracdo do plano de a¢ao em caso de queda na
unidade;
° Realizar supervisdo constante para avaliacdo do conforto e seguranca do paciente.
C. Técnico(a) de enfermagem
° Implementar os cuidados prescritos pelo enfermeiro;

° Contribuir com o enfermeiro na orienta¢ao dos pacientes e acompanhantes sobre os
riscos detectados, assim como sobre na prevencao de quedas;

° Tomar as medidas necessdrias de acordo com as prerrogativas deste protocolo;

° Sempre dar apoio ao paciente e ao acompanhante quando necessario.

d. Médico(a)
° Avaliar o paciente em casos de ocorréncia de queda, prescrevendo as condutas

necessarias;

° Avaliar minuciosamente a real necessidade de prescricdo de medicamentos que
aumentem os riscos para queda;

° Realizar a notificacdo do incidente no VIGHOSP, assim como incentivar as demais
categorias que também notifiquem quando presenciarem;
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° Orientar o paciente e acompanhante quando houver mudang¢a na prescricao de
medicamentos associados ao risco de queda;

° Participar da investiga¢dao e da elaboragdo do plano de agdo em caso de queda na
unidade;

° Tomar as medidas necessdrias de acordo com as prerrogativas deste protocolo.

e. Assistente social
° Orientar os acompanhantes sobre os cuidados necessarios na prevencao de quedas;

° Dar suporte aos setores quando da existéncia de demandas sociais que dificultem a
realizacdo das acGes de prevencdo de quedas;

° Realizar a notificacdo do incidente no VIGHOSP, assim como incentivar as demais
categorias que também notifiquem quando presenciarem;

° Prover mecanismos para que os pacientes tenham calcados que ndo contribuam com
os riscos de queda;

° Prover elo com outras instancias no que se refere a aquisicdo de instrumentos de
suporte a deambulacdo;

° Participar da investiga¢cdao e da elaboragdo do plano de agao em caso de queda na
unidade;

° Tomar as medidas necessarias de acordo com as prerrogativas deste protocolo.

f. Fisioterapeuta

° Avaliar a capacidade de deambulacdo dos pacientes, de forma que garanta meio de
diminuir os riscos de quedas;

° Avaliar a necessidade de utilizacdo de dispositivos de marcha;

° Realizar a notificacdo do incidente no VIGHOSP, assim como incentivar as demais
categorias que também notifiquem quando presenciarem;

° Participar da investigacdo e da elaboracdo do plano de acdo em caso de queda na
unidade;

° Tomar as medidas necessarias de acordo com as prerrogativas deste protocolo;

° Orientar pacientes e acompanhantes sobre os riscos detectados e os meios de
prevencao de quedas.

g. Psicélogo(a)

. Dar o suporte psicoldgico para pacientes e acompanhantes com possiveis problemas
cognitivos, assim como referente a ansiedade com a internacao e condicao fisica, na perspectiva de
prover uma maior aceitacdo e cooperacao destes nos cuidados;
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° Realizar a notificagdo do incidente no VIGHOSP, assim como incentivar as demais
categorias que também notifiqguem quando presenciarem;

° Participar da investiga¢dao e da elaboragdo do plano de agdao em caso de queda na
unidade;

° Tomar as medidas necessarias de acordo com as prerrogativas deste protocolo.

h.  Fonoaudidélogo(a)

° Orientar o paciente e acompanhante para garantir a utilizacdo de aparelho auditivo
sempre na saida da cama;

° Trabalhar o paciente com dificuldade auditiva, assim como seu acompanhante, no
gue se refere aos riscos para queda;

° Realizar a notificacdo do incidente no VIGHOSP, assim como incentivar as demais
categorias que também notifiquem quando presenciarem;

° Participar da investigacdo e da elaboracdo do plano de acdo em caso de queda na
unidade;

° Tomar as medidas necessdrias de acordo com as prerrogativas deste protocolo;

° Orientar pacientes e acompanhantes sobre os riscos detectados e os meios de
prevencao de quedas.

i. Nutricionista
° Trabalhar para que nao haja jejuns prolongados desnecessariamente;
. Manter vigilancia dos suportes nutricionais de acordo com as necessidades;

° Realizar a notificacdo do incidente no VIGHOSP, assim como incentivar as demais
categorias que também notifiquem quando presenciarem;

° Participar da investigacdo e da elaboracdo do plano de agdo em caso de queda na
unidade;

° Tomar as medidas necessarias de acordo com as prerrogativas deste protocolo;

° Orientar pacientes e acompanhantes sobre os riscos detectados e os meios de
prevencao de quedas.

j- Farmacéutico(a)

° Orientar os pacientes e acompanhantes sobre os efeitos colaterais e as interacdes
medicamentosas que podem apresentar ou potencializar sintomas;

. Realizar periodicamente a revisdao da prescricao de medicamentos que aumentam o
risco de queda;

° Dar parecer técnico as demais categorias no que se refere as medicagoes;
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° Realizar a notificagdo do incidente no VIGHOSP, assim como incentivar as demais
categorias que também notifiquem quando presenciarem;

° Participar da investiga¢dao e da elaboragdo do plano de agdo em caso de queda na
unidade;

° Tomar as medidas necessdrias de acordo com as prerrogativas deste protocolo;

° Orientar pacientes e acompanhantes sobre os riscos detectados e os meios de
prevencao de quedas.

4.5 Atividades necessdrias
4.5.1 Avaliagdo do risco de quedas

A avaliacdo do risco de queda deve ser feita no momento de recepcdo do paciente para
atendimento ambulatorial e na admissao do paciente nas unidades hospitalares, utilizando a Morse
Fall Scale (Urbanetto et al, 2013) para pacientes adultos (anexo 1) e a escala Humpty-Dumpty
(WOOD, 2006) para pacientes de pediatria (anexo 2). Para os pacientes internados, deve ser
repetida diariamente até a alta do paciente e quando houver piora do quadro clinico.

A nivel ambulatorial, na recepcdo do paciente para o atendimento, o recepcionista deve
aplicar o questiondrio de triagem para risco de queda. Mediante repostas positiva para um dos trés
itens analisados, inserir o(a) paciente na agenda do AGHUx do enfermeiro e encaminhd-lo para o
atendimento na sala de verificagdo de SSVV.

O enfermeiro, a nivel ambulatorial, devera preencher a escala de avaliagao do risco de
queda, orientar o paciente e acompanhante quanto ao risco de queda e sinalizar o(a) paciente
classificado com alto risco de queda com dispositivo de identificacdo (etiqueta adesiva ou pulseira).

Na recep¢do do paciente a nivel ambulatorial e na admissdo para internamento, também
deve ser avaliado a presenca de fatores que podem contribuir para o agravamento do dano em caso
de queda, especialmente risco aumentado de fratura e sangramento. Osteoporose, fraturas
anteriores, uso de anticoagulante e discrasias sanguineas sao algumas das condi¢des que podem
agravar o dano decorrente de queda.

Fatores de risco para queda:

a) Demografico: criangas < 5anos e idosos > 65 anos.

b) Psico-cognitivos: declinio cognitivo, depressao, ansiedade.
c) Condicdes de saude e presenca de doencas cronicas:

° acidente vascular cerebral prévio;

° hipotensdo postural;

. tontura;

) convulsao;

° sincope;

° dor intensa;
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. baixo indice de massa corpérea;

° anemia;

° insonia;

) incontinéncia ou urgéncia miccional;

° incontinéncia ou urgéncia para evacuagao;

° artrite;
° osteoporose;

. alteragdes metabdlicas (como, por exemplo, hipoglicemia).

d) Funcionalidade:

) dificuldade no desenvolvimento das atividades da vida diaria;
° necessidade de dispositivo de auxilio a marcha;

° fraqueza muscular e articulares;

° amputacdo de membros inferiores;

) deformidades nos membros inferiores.

e) Comprometimento sensorial:
° visao;
° audicdo;

. tato.

f) Equilibrio corporal: marcha alterada.
g) Uso de medicamentos.
h) Obesidade severa.

i) Histdria prévia de queda.

4.5.2 Escala de Humpty Dumpty adaptada (pediatria)

Na Escala Humpty-Dumpty adaptada, sdo atribuidos pontos a parametros pré-definidos e
0 somatodrio desses pontos definirdo o risco de queda.

S3ao avaliados os seguintes parametros: idade, sexo, diagndstico, fatores ambientais,
medicag¢des usadas, deficiéncias cognitivas, cirurgia/sedacdo/anestesia.
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A soma das pontuacgdes atribuidas a cada um dos 7 parametros (minima 7 e maxima 22)
definird o grau de risco de queda da crianca, de acordo com a Escala Humpty-Dumpty. A crianca
sera classificada com alto risco de queda ou baixo risco de queda.

Quadro 1 - Escala de Humpty Dumpty adaptada

Parametros Critérios Cotagao

Idade Menos de 3 anos 4

Entre 3 e 6 anos

Entre 7e 12 anos

Mais de 13 anos

Sexo Masculino

Feminino

Diagnéstico Neuroldgico

Alteracbes da oxigenacdao (diagndstico respiratdrio,
desidratagdo, anorexia, anemia, sincope/tonturas)

Transtornos psiquicos

Outros diagndsticos

IRV W (IR |IN]|FP(NW

Fatores ambientais Histéria de quedas/bebé em cama

Criangca com aparelhos auxiliares de marcha/ Bebé em
berco/ Quarto com muito equipamento/ Quarto com 3
fraca iluminagao

Crianca acamada 2

Crianca que deambula 1

Medicag¢ao usada Uso de 2 ou mais dos seguintes medicamentos: sedativos,
hipndticos, barbituricos, antidepressivos, laxantes, 3
diuréticos, narcoticos

1 dos medicamentos acima mencionado

Outros medicamentos/ Nenhum

Deficiéncias cognitivas | Ndo consciente de suas limitagdes

Esquece as suas limitagdes

Orientado de acordo com suas capacidades

Cirurgia/sedagao/ Ha 24 horas

anestesia Ha 48 horas

RINWIFRLR(NNWIFRL|N

Ha mais de 48 horas/Nenhum

TOTAL

Nivel de risco Pontuagao

Baixo risco de queda 7-11

Alto risco de queda 12-22
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4.5.3 Escala de Morse adaptada (adulto)

Na Escala Morse adaptada, sdo atribuidos pontos a pardmetros pré-definidos e o somatério
desses pontos definirdo o risco de queda.

S3do avaliados os seguintes parametros: histdoria de quedas nos ultimos trés meses,
diagndstico secundario, auxilio na deambulagdo, terapia endovenosa/dispositivo salinizado ou
heparinizado, marcha e estado mental.

A soma das pontuacdes atribuidas a cada um dos 6 parametros definird o grau de risco de
queda no adulto. Cada critério avaliado recebe uma pontuagdao que varia de zero a 30 pontos,
totalizando um escore de risco, cuja classificagcdo é a seguinte: risco baixo (0 a 24), risco médio (25
a 44) e risco alto > 45.

Quadro 2 - Escala de Morse adaptada

Item Escala
1. Histéria de quedas (neste | Nao 0
internamento ou nos ultimos 3 meses) | Sim 25
2. Diagndstico secundario Nao 0
Sim 15
3. Auxilio na deambulagédo Nenhum/Acamado/Auxiliado por 0
profissional de saude
Muletas/Bengalas/Andador 15
Mobilidrio/Parede 30
4. Terapia endovenosa/Dispositivo | Ndo 0
salinizado ou heparinizado Sim 20
5. Marcha Normal/Sem deambulagao, 0
Acamado, Cadeira de rodas
Fraca 10
Comprometida/Cambaleante 20
6. Estado mental Orientado/capaz quanto a sua 0
capacidade/limitacdo
Superestima capacidade/Esquece 15
limitacoes
Total
Nivel de risco Pontuacao
Baixo risco de queda 0-24
Risco médio de queda 25-44
Alto risco de queda 245

4.6  Acgoes preventivas
4.6.1 Medidas gerais

O HUJB devera garantir um ambiente de cuidado seguro de acordo com o preconizado na
RDC ANVISA n2 50/2002, tais como:

-UJB
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° Pisos antiderrapantes;
° Mobiliario e iluminagao adequados;
° Corredores livres de obstaculos (por exemplo: equipamentos, materiais e entulhos);

° Orientacdo para o uso de vestuario e calcados adequados;
° Movimentagdo segura dos pacientes.

Para os pacientes pedidtricos, deve-se observar a adequagdo das acomodag¢bes e do
mobilidrio a faixa etdria.

Estratégias de educacdao dos pacientes e familiares devem ser utilizadas incluindo
orientacdes sobre o risco de queda e de dano por queda e sobre como prevenir sua ocorréncia.

Devem acontecer na admissdao e durante a permanéncia do paciente no hospital, utilizando-se
linguagem acessivel e de facil compreensao.

O processo de educacdo deverd ser fomentado por todos os membros da equipe
multiprofissional durante as abordagens com os pacientes, acompanhantes e familiares.

4.6.2 Maedidas especificas

° A avaliagdo dos riscos para queda, utilizando-se a escala padronizada neste
protocolo, devera ser realizada diariamente pelo enfermeiro, que definird as a¢des de carater
preventivo para pacientes que apresentarem os riscos inerentes.

° Medidas individualizadas para prevencdo de queda para cada paciente devem ser
prescritas pelo enfermeiro e implementadas de acordo com as recomendacdes.

Nesse contexto, o enfermeiro assistencial sera o profissional que devera impulsionar as
acdes de prevencao de quedas nos setores, com o apoio das demais categorias profissionais, que
também deverdo ter conhecimento dos riscos inerentes para abordagens individualizadas sobre o
assunto, trabalhando-se tanto o paciente como os acompanhantes e, ou, familiares.

° O risco para queda, quando houver, no ambito das unidades de internacdo, devera
ser devidamente sinalizado na placa de identificacdo do leito do paciente, conforme padrado ja
estabelecido. A medida faz-se necessdria para que todos os profissionais tenham a informacdo bem
acessivel nas visitas aos leitos. A placa deverd ser atualizada quando o risco aparecer no decorrer
do periodo de internacdo. A nivel ambulatorial, o enfermeiro, devera sinalizar o(a) paciente
classificado com alto risco de queda com dispositivo especifico (etiqueta adesiva ou pulseira).

° Nas unidades de internacdo, o enfermeiro devera fazer a reavaliacdo do risco dos
pacientes, mesmo que ja tenha sido feita no dia, em caso de transferéncia de setor, mudanca do
guadro clinico, episédio de queda durante a internacdo 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 comegcam a receber
sedativos tem seu risco de queda aumentado.

Estratégias devem ser estabelecidas e implementadas para assegurar a comunicagao
efetiva entre profissionais e servicos sobre o risco de quedas e risco de dano da queda nas passagens
de plantdo, bem como as medidas de prevencdo implementadas.
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No caso da ocorréncia de queda, esta deve ser notificada no VIGIHOSP, o paciente avaliado
e atendido imediatamente para mitigacdo/atenuacdo dos possiveis danos. O processo de
investigacdao da ocorréncia deve permitir a identificacdo dos fatores contribuintes e servir como
fonte de aprendizado para o redesenho de um processo de cuidado mais seguro.

4.6.3 Intervengdes que devem ser utilizadas para preven¢ao de quedas de acordo com o risco
apresentado no paciente pediatrico

4.6.3.1 Servigo ambulatorial
a. Altorisco de queda:
° Orientar o paciente e 0 acompanhante sobre o alto risco de queda;

° Sinalizar o(a) paciente classificado com alto risco de queda com dispositivo especifico
(etiqueta adesiva ou pulseira);

° Manter areas de atendimento e espera livres de objetos pequenos ou escorregadios,
com pisos antiderrapantes e prote¢ao em quinas e escadas;

° Garantir que as criangas estejam sempre acompanhadas por um adulto ou membro
da equipe de saude, especialmente em areas de maior risco, como corredores e salas de exame;

° Orientar pais e cuidadores sobre a importancia de segurar a mao da crianga e estar
atento durante todo o tempo de permanéncia na unidade.

4.6.4 Unidades de Internagao
a. Baixo ou nenhum risco de queda:

° Comunicar a equipe multiprofissional do risco de queda e as mudancas de
classificacdes;

° Acomodar em berc¢os, com grades elevadas na altura maxima criangas com trés anos
de idade ou menos. Crianca sem mobilidade podera ser acomodada em cama de acordo com a
avaliacdo do profissional responsavel;

° Acomodar em cama com as grades elevadas criancas maiores de trés anos;

° Transportar no colo do responsavel (ou acompanhante e na auséncia destes pelo
profissional de enfermagem) e este em cadeira de rodas, criangas com trés anos de idade ou menos;

° Transportar em maca acompanhada do responsavel (ou acompanhante e na auséncia
destes pelo profissional de enfermagem) criancas de trés anos a maiores de seis meses quando for
submetida a procedimentos com anestesia/sedacdo;

° Transportar em maca ou em cadeira de rodas no colo do responsavel (na auséncia
deste pelo profissional de enfermagem), dependendo da avaliagdo multiprofissional criancas
maiores de trés anos;

° Manter uma das grades elevadas do bergo e/ou cama durante troca de fralda/roupa
da crianca (ndo deixar a crianca sozinha neste momento com uma das grades abaixadas);
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° Colocar as camas na posi¢cdao mais baixa, travada e grades elevadas;
° Orientar ao acompanhante/responsavel ndo deitar na cama ou ber¢o;

° Usar calcados e roupas de tamanho adequado na crianca que deambula para evitar
o risco de tropecar;

° Orientar o acompanhante/responsavel para a crianca utilizar chinelos
antiderrapantes durante o banho de aspersdo, com ou sem auxilio da enfermagem;

o Manter o trajeto livre entre a enfermaria e o posto de enfermagem;

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

° Avaliar a necessidade de iluminacdo adequada no periodo noturno;

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

° Orientar paciente e/ou familiar/acompanhante quando houver mudanga na
prescricao de medicamentos associados ao risco de queda;

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

b. Altorisco de queda:
° Realizar as mesmas intervencdes no baixo ou nenhum risco de quedas;
° Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, se possivel;

° Ndo deixar o ambiente totalmente escuro (orientar responsavel a utilizar a luz auxiliar
da enfermaria durante a noite);

° Acompanhar sempre a crianca na deambulacdo (no quarto, no banheiro e no
corredor) pelo responsavel (na auséncia deste pelo profissional de enfermagem);

° Dispor de escada de dois degraus proximo ao leito, se a cama nao for eletrdnica;

° Em nenhum momento a crianca podera ficar sozinha no leito, sem a presenga de um
familiar responsavel;

° A saida do leito deve ser orientada pela enfermagem e toda saida deve ser sempre
acompanhada;

° Se houver prescricdo de fisioterapia motora, os exercicios de marcha devem ser
realizados pelo profissional fisioterapeuta;

° Orientar o uso de calcados antiderrapantes;
° Avaliar o nivel de dependéncia apds instalacdo de dispositivos ou equipamentos;
. Manter a grade distal ao profissional elevada no momento de mobiliza¢des no leito;

° Evitar a locomocgdo do usudrio em trajetos tumultuados, quando possivel;
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° Acomodar as criangas com necessidades especiais, no que se refere as eliminagdes,
préximos ao banheiro;

° Orientar ou auxiliar o acompanhante/responsavel no banho de aspersdo de criangas
que utilizam cadeira de rodas e/ou com risco para queda, desde que ndo haja indica¢cdo de banho
no leito;

° Permanecer ao lado da crianca durante todo o momento de indugdo e reversao
anestésica;

° Informar ao acompanhante/responsavel sobre o risco de queda relacionado ao efeito
do sedativo e/ou anestésico nos pacientes pds-cirurgicos;

° Manter as grades elevadas da cama das criangas no pré-cirurgico e pds-operatoério
imediato);

° Orientar e auxiliar a crianca, acompanhante/responsavel a levantar
progressivamente (elevar a cabeceira 30°, sentar-se no leito com os pés apoiados no chado por 5 a
10 minutos) antes de sair da cama;

° Atentar para jejum prolongado como por exemplo, logo ao acordar ou em pré e pos-
operatorio;

° Monitorar a reposicdo e os recursos de tracdo, em mesa cirdrgica, sempre que
necessario;

° Dispor um numero adequado de profissionais para transferir a crianca da mesa
cirargica para a cama, conforme avaliacdo do enfermeiro.

4.6.5 Intervengdes que devem ser utilizadas para prevenc¢ao de quedas de acordo com o risco
apresentado no paciente adulto

4.6.5.1 Servigo ambulatorial
a. Alto risco de queda:
° Orientar o paciente e o acompanhante sobre o alto risco de queda;

° Informar as precaucées a serem tomadas, como o uso adequado de dispositivos de
apoio;

° Garantir que o ambiente ambulatorial esteja livre de obstdculos, com pisos

antiderrapantes e iluminacdo adequada.

° Sinalizar o(a) paciente classificado com alto risco de queda com dispositivo especifico
(etiqueta adesiva ou pulseira);

° Oferecer suporte, como cadeiras de rodas, bengalas, ou acompanhamento por um
profissional de saude para pacientes com dificuldades de locomocgao;

° Manter vigilancia continua sobre os pacientes em areas de maior risco, como
corredores e salas de espera.
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4.6.6 Unidades de Internagao
a. Baixorisco de queda:

° Comunicar a equipe multiprofissional do risco de queda e as mudangas de
classificacdes;

° Manter a cama na posi¢cdo mais baixa, travada e grades da cama elevadas;
° Utilizar calgcados adequados na deambulacdo o risco de tropecar;
. Manter o trajeto livre entre a enfermaria e o posto de enfermagem;

° Manter a unidade do usuario limpa e organizada, sem acumulo de materiais e
equipamentos desnecessarios;

° Avaliar a necessidade de iluminacdo adequada no periodo noturno.

b. Médio risco de queda:
° Realizar as mesmas intervenc¢des no baixo risco de quedas;

° Ndo deixar o ambiente totalmente escuro (orientar responsavel a utilizar a luz auxiliar
da enfermaria durante a noite);

° Assegurar que os itens pessoais do usuario, assim como urindis e comadres, sejam
levados pelo acompanhante ou profissional de saude;

° Dispor de escada de dois degraus préoximo ao leito, se a cama nao for eletronica;

° Se houver prescricdo de fisioterapia motora, os exercicios de marcha devem ser
realizados pelo profissional fisioterapeuta;

° Atentar para jejum prolongado como por exemplo, logo ao acordar ou em pré e pds-
operatorio;

° Orientar o uso de calcados antiderrapantes;
° Avaliar o nivel de dependéncia apds instalacdo de dispositivos ou equipamentos;

° Alocar os equipamentos/dispositivos de maneira a facilitar a movimenta¢do do
paciente no leito ou a sua saida;

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

° Orientar o paciente ou acompanhante sobre mudancas na prescricdo
medicamentosa que possam causar vertigens, tonturas, hipoglicemias e etc.;

° 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);

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

° Orientar o paciente e acompanhante sobre os efeitos colaterais e as interagoes
medicamentosas que podem apresentar ou potencializar sintomas (por exemplo: vertigens,
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tonturas, sonoléncia, sudorese excessiva, palidez cutanea, mal estar geral, altera¢des visuais,
alteracdo dos reflexos), que aumentam o risco de queda;

° Em caso de hipotensado postural —Orientar o paciente a levantar-se progressivamente
(elevar a cabeceira 30°, sentar-se no leito com os pés apoiados no chdo por 5 minutos), antes de
sair da cama com ajuda de profissional da equipe de cuidado.

c. Alto risco de queda:
° Realizar as mesmas intervengbes no baixo e médio risco de quedas;
. Alocar o paciente proximo ao posto de Enfermagem, se possivel;

° Solicitar avaliacdo de farmacéutico quando houver duavidas quanto ao risco
aumentado devido ao uso de medicamentos (doses, interacdes, possiveis efeitos colaterais e
guadro clinico do paciente);

° Manter o paciente confortdvel no que tange as eliminagdes, realizando a troca
frequente em caso de uso de fraldas ou programando hordrios regulares para levad-lo ao banheiro;

° Orientar paciente e acompanhante para somente levantar do leito acompanhado por
profissional da equipe, mesmo na presenca de acompanhante;

° Realizar periodicamente revisdo e ajuste da prescricdo de medicamentos que
aumentam o risco de queda.

SUS
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5. FLUXOGRAMA

5.1 Fluxo de avaliagdo do risco de queda a nivel ambulatorial

Recepcionista insere o padente Enfermeiro realiza avaliagio,
na agenda do AGHUx do orientagdes sinalz o
enfermeiro e encaminha-o paciente quanto ao alto risco
para o atendimento de queda
Recepcionista aplia
0 questionario de
triagem para nscc
de queda "
Recepcio do Reposta positva .
Paciente 3 nivel para um dos trés Mia
ambulataorial itens do >
questionaio?
Paciente segue o
fluxo para
atendimenta
ambulatorial
5.2 Fluxo de avaliagao de risco de queda nas unidades de internagao
Prescrigdo de
Risco de queda enfermagem com o
identificado? diagnastico Risco de Alta do
queda " i
Implementacdo de Faciente
Enfermeiro(a) realiza medidas preventivas
avaliacio do risco de deacordo com o grau
queda de risco de queda
Adrmissdo da I" 3
Paciente .
Avaliacdo
Multiprofissional
—
Mia Reavaliagdo diaria do

risco de queda

5.3 Fluxo de condutas na ocorréncia de queda a nivel ambulatorial e nas unidades de

internagao

Motificagdo do
- incidente no
WIGIHDSP

Implementagio do
tratamento pela
equipe

Avaliagio
médica do
paciente

’ . Abertura de
Enfermeira reavalia . I
investigagao

o risco de queda do incidente

Paciente sofre Tratamento

queda prescrito?

Corregdo dos
fatores causais
do incidente
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6. MONITORAMENTO

Deverao ser monitorados os seguintes indicadores:

Quadro 3 - Monitoramento de Indicadores

Proporgao de pacientes com avaliagao de risco de queda realizada na admissao nas unidades

de internagao

Objetivo Monitorar a implementac¢do de a¢Oes para evitar a ocorréncia de quedas

Numerador N2 de pacientes com avaliagdo de risco de queda realizada na admissdao em

determinado periodo

Denominador | N2 de pacientes admitidos em determinado periodo

Proporgao de pacientes com de alto risco de queda com diagnéstico de enfermagem RISCO DE

QUEDA na prescri¢ao
Objetivo Monitorar a implementacdo de a¢Oes para evitar a ocorréncia de quedas
Numerador N2 de pacientes com alto risco de queda com diagndéstico de enfermagem RISCO

DE QUEDA em determinado periodo

Denominador | N2 de pacientes com alto risco de queda em determinado periodo

Numero de quedas com dano

Objetivo Monitorar a ocorréncia de quedas com dano

Numero de quedas sem dano

Objetivo Monitorar a ocorréncia de quedas sem dano

indice de quedas

Objetivo Monitorar a implementacao de a¢Ges para evitar a ocorréncia de quedas

Numerador N2 de quedas em determinado periodo

Denominador | N2 de paciente/dia em determinado periodo
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Anexo |

Escala de Humpty Dumpty adaptada-Avalia¢ao do risco de queda para pediatria

Paciente:

Datadaadmissdo:__ / /

Parimetros

Criteri

Cotacio

Idade

Menos de 3 anos

Entre 3 2 6 anos

Entre 72 12 anes

Mais de 13 anos

Masculing

Fenunme

Disgndstico

HNaorolégico

Alteragdas da oxigenacio (diapndstico respiratdrio,
desidratacio. anorexia ansmua sincope/tonfuras)

Transtomoes psiquices

Ohutros diagnisticos

Fatore: ambientai

Hiztonia de quadasbebé em cama

N e 3T I o TR DS P (3] ) B

Crianga com aparelhos awaliares de marcha’ Beha

am bergo’ Cuarto com muito equipamento’ Chiarts
com faca thiminacio

(=

Crianga aramada

(]

Crianea que deambula

—

Medicacio nzada

Usa de 2 ou maiz dos segumtss medicamentos:
zedativos, hipndticos, barkitinieos, antideprassivos,
laxantes. divrdticos. naredticos

(=

1 dos meadicamentos acima mencionado

Chutros medicamentos’ Manhum

Deficiénciaz
cognitivas

IEo conscients de suas limrtapdes

Eaguecs as suas lmitacdes

Omentado de acordo com suas capacidadas

Cirurgia/zedacio’
anestesia

Ha 24 horas

Ha 48 horas

Ha mazis de 48 horasMenhum

ol LA 2N o (O] RE g O]

TOTAL

Azzinatura do enfermeire que avalion o risco

Baixo rizco de queda = 7-11
Alto rizeo de gueda =12-22

D inztromento deve zer aplicado:
-Na admizsio do pacients
-Sempre que o sstado da erianga se alterar

-Inicio do plantio diurno
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Anexo Il

Escala de Morse Fall Scale- Avaliagao do risco de queda para adulto

Paciente:
Datadaadmissdo:__ / /[
Item Escala S N S P N U S

Nio 0

1.Historia de quedas (neste Sim 25

internamento ou nos tiltimos 3 meses) "

2. Diagnostico secundario Nio 0
Sim

3. Auxilio na deambulacio MNenhum/acamado/auxilio 0
por profissional de saide
Muletasbengalas/andador 15
Mobiligrio parede 30

4. Terapia endovenosa/dispositivo Nio 0

salinizado ou heparinizado Sim 20

5. Marcha Nommal' sem deambulagdo, 0
acamado, caderra de rodas
Fraca 10
Comprometida’cambaleante 20

6. Estado mental Onentado/capaz quanto a 0
sua capacidade limitagio
Superestima
capacidade/esquece 15
limitagdes

TOTAL
Assinatara do enfermeiro que avaliou o risco

Sem nsco. 0-24 0 instrumento deve zer aplicado:

Baixe dece= 25-44

Alto rizeo = 45 -Na admussdo do paciente
-Sempre que o eztado da crianga se alterar
-Inicio do plantio divma
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