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1. CONCEITO

Queda é o deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posi¢ao
inicial, provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndao em dano. Considera-se
gueda quando o paciente é encontrado no chdo ou quando, durante o deslocamento, necessita
de amparo, ainda que nao chegue ao chao.

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, outros), incluindo vaso sanitario.

2. FINALIDADE

Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nos pontos de assisténcia (ambulatorial
ou internados) e os danos dela decorrentes, por meio da implantacdo/implementacdo de
medidas que contemplem a avaliagdo de risco do paciente, garantam o cuidado
multiprofissional em um ambiente seguro e promovam a educa¢ao do paciente, familiares e
profissionais.

3. ABRANGENCIA

Inclui todos os pacientes que recebem cuidado no Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC-UFTM), ambulatérios e seus anexos,
abrangendo o periodo total de permanéncia do paciente.

4. JUSTIFICATIVA

A Organizacdo Mundial de Saude criou, em 2004, a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente a qual foi renomeada, em 2009, como Seguranca do Paciente.
Conceitua-se como a reduc¢do, ao minimo aceitdvel, do risco de dano desnecessario associado
ao cuidado de saude. O Brasil lancou em abril de 2013, a Politica Nacional de Seguranca do
Paciente, na qual, tém-se o eixo prevencdo de quedas.

O paciente internado, geralmente, apresenta instabilidade devido a doencas
cronicas, desconfortos fisicos agudos ou descompensacdo mental. Tais particularidades,
somadas ao ambiente hospitalar desconhecido, consideravelmente, eleva o risco de quedas.

Pesquisa realizada no Brasil avaliou a taxa de queda de pacientes hospitalizados,
sendo evidenciado a variacdo de 1,37 a 12,6 para cada 1.000 pacientes-dia.

Geralmente a queda 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), histéria recente de queda,
reducdo da mobilidade, incontinéncia urindria, uso de medicamentos e hipotensao postural.

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.

Quedas de pacientes contribuem para aumentar o tempo de permanéncia
hospitalar e os custos assistenciais, geram ansiedade na equipe de saude, além de produzir
repercussdes na credibilidade da instituicdo e repercussdes de ordem legal. Pode ter como
complicagdes comuns, contusdes ou fraturas, lesGes cortantes, sangramento/hematoma, dor,
traumatismos, ansiedade, depressao e medo de cair de novo, incapacidade fisica e ébito.

Compreender a queda enquanto evento adverso e analisa-la atentamente, de modo
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multidisciplinar, € a melhor forma de prevenir seu acontecimento. A atencdo com a seguranca
dos pacientes consiste ainda em fornecer métodos e instrumentos que subsidiem os
profissionais na busca em elucidar a génese desses eventos, assim como os possiveis fatores
gue contribuem para a sua ocorréncia.

Frente ao exposto, da relevancia do tema, justifica-se a importancia deste protocolo
pela necessidade de prevenir a ocorréncia da queda em pacientes hospitalizados, por meio de
ferramentas que permitem identificar precocemente as circunstancias ou acles que
influenciam ou poderiam influenciar o acontecimento do incidente, o qual possibilita o
planejamento da assisténcia ao paciente de acordo com sua necessidade e, assim, o
profissional de saude tera subsidios para definir estratégias adequadas para prevenir a sua
ocorréncia no ambiente ambulatorial ou hospitalar, tornando estes ambientes mais seguros e
livre de danos.

5. FATORES CONTRIBUINTES PARA RISCO DE QUEDA

Todos os pacientes admitidos devem ser avaliados quanto ao risco de quedas e 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 sdo algumas das condi¢des que podem agravar o
dano decorrente de queda. S3o considerados grupos de risco para quedas:

. Criancas e idosos;

. Pacientes obesos e desnutridos;

° Pacientes com histdria recente de queda;

° Pacientes com reducdo da mobilidade (déficit motor e ou sensorial);

. Pacientes com disturbios de marcha ou de equilibrio;

° Pacientes em pds-operatério;

° Pacientes com incontinéncia urinaria;

. Pacientes com disturbios mentais, agitados e/ou confusos;

° Pacientes em uso de determinadas classes medicamentosas: benzodiazepinicos,
barbituricos, antidepressivos, anticonvulsivantes, antipsicoticos, antimuscarinicos,

antiarritmicos, digitdlicos, anti-histaminicos, relaxantes musculares, hipoglicemiantes,
diuréticos, vasodilatadores, laxativos, antimuscarinicos e pacientes polimedicados (uso de cinco
ou mais medicamentos);

° Presenca de alteragGes sistema sensorial (visdo, audicdo, tato);

° Pacientes com dispositivos invasivos e monitorizados;

° Pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia;

° Pacientes com doencas debilitantes, cardiovasculares, musculoesqueléticas,
neuroldgicas ou vertiginosas;

° Pacientes em jejum prolongado.

6. AVALIAGCAO DO RISCO DE QUEDA

A avaliacdo do risco de queda deve ser feita no momento da admissdo e
diariamente até a alta do paciente, e, quando houver mudanca do quadro clinico e episddio de
gueda durante a internacgao, ajustando as medidas preventivas implantadas, com o emprego da
escala de MORSE (Anexo A). Os pacientes serdo classificados em Baixo, Moderado e Elevado
Risco para queda, segundo a pontuacdo na escala de Morse (Quadro 1).
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Quadro 1 - Risco de queda de acordo com a pontuag¢do na escala de MORSE
Classificacdo de risco para quedas de acordo com a escala de MORSE

Baixo 0 a 24 pontos
Moderado 25 a 44 pontos
Elevado 2 45 pontos

Fonte: propria

6.1 Identificagdo do risco de queda

Identificar o paciente com o risco para quedas utilizando sinalizagao visual a beira
do leito, a fim de alertar toda equipe de cuidado. A identificagdo devera ser realizada na ficha
de identificagcdo padronizada na instituicao (figura 1).

'-f7}1 ENFERMARIA-LEITO

te

Nome:

ien

-

RG: | RISCOS

do Pac

Data Nascimento: / /

icacdo

Clinica:

Alergia
Data Admissido Hospitalar: f /

Identif

Figura 1. Ficha de identificagdo do paciente hospitalizado no HC-UFTM. Fonte: Protocolo Assistencial
Multiprofissional do HC-UFTM “Identificagdo do Paciente” (ver referéncias).

7. MEDIDAS PREVENTIVAS DE ACORDO COM O RISCO DE QUEDA

Toda a equipe multidisciplinar (médico, enfermeiro, técnico/auxiliar em
enfermagem, farmacéutico, terapeuta ocupacional, nutricionista, fisioterapeuta, entre outros),
responsaveis técnicos (RTs) de cada categoria profissional das unidades de internacdo e chefes
de unidades envolvidos no cuidado do paciente em assisténcia ambulatorial ou internado
deverdo ter conhecimento do protocolo multiprofissional de prevencdo de quedas e seguir as
recomendacdes estabelecidas.

Medidas gerais para a prevencao de quedas devem ser adotadas para todos os
pacientes, independente do risco. Essas medidas incluem a criacdo de um ambiente de cuidado
seguro, tais como: pisos antiderrapantes, mobilidrio e iluminacdo adequados, corredores livres
de obstaculos, uso de vestuario e calcados adequados (antiderrapante) e a movimentacao
segura dos pacientes.
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MEDIDAS PREVENTIVAS DE ACORDO COM RISCO DE QUEDA

Risco Baixo Risco Moderado Risco Elevado
1. Orientar quanto a prevencdo | 1. Orientar quanto a prevencdo | 1. Orientar quanto a prevencao
de quedas. de quedas. de quedas.
2. Manter ambiente livre de | 2. Manter ambiente livre de | 2. Manter ambiente livre de
obstaculos e iluminado. obstdaculos e iluminado. obstaculos e iluminado.
3. Manter pertences | 3. Manter pertences | 3. Manter pertences
necessdrios ao alcance do | necessarios ao alcance do | necessarios ao alcance do
paciente. paciente. paciente.

4. Manter leito baixo e travado.
5. Manter grades elevadas.

6. Orientar pacientes e
familiares quanto a prevencao
de quedas.

7. Orientar pacientes quanto ao
uso de calgado adequado para
deambular e tomar banho
(antiderrapante).

8. Verificar a necessidade de
acompanhante.

9. Reorientar diariamente os
pacientes e acompanhantes.

4. Manter leito baixo e travado.
5. Manter grades elevadas.

6. Orientar pacientes e
familiares quanto a prevengao
de quedas.

7. Orientar pacientes quanto ao
uso de calgado adequado para
deambular e tomar banho
(antiderrapante).

8. Verificar a necessidade de
acompanhante.

9. Reorientar diariamente os
pacientes e acompanhantes.

10. Antecipar-se as necessidades
de conforto e seguranca do

paciente.

11. Alocar o paciente préoximo ao
posto de Enfermagem, se
possivel

12. Comunicar o risco de queda
para os profissionais durante o
transporte e transferéncias.

4. Manter leito baixo e travado.
5. Manter grades elevadas.

6. Orientar pacientes e familiares
quanto a prevengao de quedas.

7. Orientar pacientes quanto ao
uso de cal¢ado adequado para
deambular e tomar banho
(antiderrapante).

8. Verificar a necessidade de
acompanhante.

9. Reorientar diariamente os
pacientes e acompanhantes.

10. Antecipar-se as necessidades
de conforto e seguranca do
paciente.

11. Comunicar o risco de queda
para os profissionais durante o
transporte e transferéncias.

12. Orientar familiar e/ou
acompanhante a importancia de
acompanhamento 24  horas,
quando indicado.

13. Realizar orientagdo sobre a
ida ao banheiro no periodo
noturno, onde deve ser solicitado
auxilio a enfermagem.

8. ORIENTACIT\O AO PACIENTE, FAMILIARES E ACOMPANHANTES PARA A PREVENCZ\O DE QUEDAS
Informar sobre o risco de queda, devido a sedativos e anestésicos;

Orientar a levantar-se progressivamente;
Sair da cama acompanhado de enfermagem;

[ ]
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Manter as grades da cama elevadas e as rodas travadas;

Usar calcado antiderrapante;
Manter o ambiente iluminado e livre de obstaculos;

Manter os pertences necessarios ao alcance do paciente;

Evitar deixar o paciente em cama muito alta;
Para evitar quedas em casa, é recomendado: evitar deixar tapetes soltos, evitar deixar fios
espalhados, instalar suportes e corrimaos, instalar iluminacdo ao longo dos caminhos da casa,
usar sapatos com sola antiderrapante.
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9. CONDUTA APOS OCORRENCIA DE QUEDA

A definicdo do inicio do atendimento poderd variar de acordo com as condicdes
clinicas do paciente e a quantidade de dispositivos invasivos que estavam em uso e que foram
tracionados durante o evento, visando sempre a seguranca do paciente. As unidades
assistenciais deverdo realizar o atendimento imediato e seguro aos pacientes. A equipe deverd
considerar:
° O evento adverso da queda poderd ocorrer por varios motivos e em diversas situagoes,
por isso, o fluxograma “Atendimento imediato na queda” (Apéndice A) devera ser considerados
como um instrumento auxiliar e norteador no atendimento, pois, devido as multifaces do
evento, outras condutas poderdo ser adotadas, desde que, garantam a seguranca do paciente;
. O médico o e enfermeiro responsdveis pelo atendimento ao paciente vitima de queda
deverdo realizar julgamento critico do evento, da cinematica do trauma e dos recursos
humanos e materiais da unidade na qual a queda ocorreu;
° Os pacientes que sofrerem quedas com danos e sem danos deverdo ser avaliados pela
equipe de enfermagem e médico e, se necessario, solicitar e encaminhar para a realizacdo de
exames;
° Realizar a revisdo da ocorréncia de queda para identificacdo de suas possiveis causas;
avaliar e tratar pacientes que sofreram queda.

9.1 Orientagdes para registro de quedas nos prontudrios dos pacientes
Caso ocorra a queda deve ser registrada no prontudrio do paciente, com os seguintes relatos:
. data e hora da ocorréncia da queda;

° tipo de queda: tropego, escorregdo, desmaio, perda do equilibrio ou queda da prdpria
altura;
° tipo de condicdo e envolvimento com a queda: quarto, cama, cadeira, maca, banheiro,

equipamento terapéutico/diagndstico, escada, degraus, se ocorreu durante transporte ou
procedimentos;

. condigdes em que o paciente se encontrava no momento da queda;

° se houve danos: descrever quais (escoriacées, hematomas, fraturas) e o local anatéomico
e seguir atendimento;

° se ndo houve danos: relatar a auséncia de danos;

° avaliacdo da equipe de saude: descrever quais as categorias profissionais que avaliaram
0 paciente;

° conduta adotada: se realizou exames/procedimentos — relatar quais;

° resposta do paciente frente a conduta.

E imprescindivel que essa informac3o seja repassada no plantdo para que promova
a comunicacao efetiva e segura, em prol da seguranca do paciente e enfatize medidas
preventivas.
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10. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL NA
PREVENCAO DE QUEDAS

Fisioterapeuta

° Orientar o paciente e acompanhante para garantir

- ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES NAO
Na admissao do paciente CONFORMIDADE
e Na admissdo, avaliar o risco de queda pela escala de | Comunicar qualquer
MORSE e registrar em prontuario; nao conformidade a
e Reavaliar diariamente o risco de queda pela escala de | chefia imediata e
MORSE e registrar em prontudrio; registrar em
e Inserir o risco de queda na placa de identificacdo do | prontuario.
paciente, beira leito;
e Alocar o paciente com risco elevado para queda
proximo ao posto de enfermagem, se possivel;
e Avaliar necessidade de acompanhante;
e Assegurar que as camas permanecam em posi¢cdo mais
Enfermeiro baixa, com as rodas travadas e as grades elevadas no
momento de repouso;
. Admissao de criancas:
° < 36 meses (3 anos): devem ser acomodadas em
bercos, com grades elevadas na altura maxima. A excecao
seriam criangas 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.
. Manter uma das grades elevadas do ber¢o durante
a troca (roupa/fralda) da crianca (ndo deixar a crianca
sozinha neste momento com uma das grades abaixadas).
e Avaliar a independéncia e a autonomia para | Comunicar qualquer
deambulacdo e a necessidade de utilizagdo de dispositivo | ndo  conformidade
Enfermeiro, de marcha do paciente (por exemplo, andador, muleta e | ao enfermeiro e/ou
Fisioterapeuta, | bengala); chefe da unidade e
Médico e Atencdo aos calcados utilizados pelos pacientes; registrar em
e Orientar o paciente a levantar devagar, sentar-se no prontuario.
leito e apoiar os pés sobre a escada ou no chdo, para
depois sair da cama (essa orientagdo também deve ser
dada ao acompanhante)
ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES ~
AGENTE No uso de dispositivo e equipamentos e realizagao de NAO
. . . CONFORMIDADE
procedimentos (exames/cirurgias)
o Orientar quanto ao dispositivo/equipamento e a | Comunicar qualquer
sua necessidade de uso; ndo conformidade
o Avaliar o nivel de dependéncia e autonomia apés a | a0 enfermeiro e/ou
instalacdo de equipamentos, para planejamento da | chefe da Unidade e
Enfermeiro, assisténcia relacionado a mobilizag3o deste paciente; registrar em
Auxiliar e . Alocar os equipamentos/dispositivos de maneira a | prontudrio.
Técnico em facilitar a movimentagdo do paciente no leito ou a sua | Solicitar  avaliagdo
Enfermagem, e | saida; médica para

contencdo quimica,

|
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a utilizacdo de seus éculos e/ou aparelho auditivo sempre
que for sair da cama;

. Dispor a campainha ao alcance do paciente e
orienta-lo como utiliza-la;

. Checar o bom funcionamento/integridade da
maca, cadeira de rodas ou do outro meio de locomogao,
antes de transportar o paciente;

. Transportar o paciente na cadeira de rodas e na
maca com as grades elevadas;

° Para os pacientes pediatricos, deve-se observar a
adequacao das acomodacgGes e do mobilidrio a faixa etaria;
. Orientar os cuidadores que as criangas ndo podem
correr pelas dependéncias do quarto e do hospital;

. Manter as portas das incubadoras e as laterais do
berco aquecido travadas;

° Acomodar criangas com idade < 36 meses em
bercos com as grades elevadas na altura maxima;

° As contengbes mecanica e quimica poderdo ser
indicadas ao paciente com risco elevado para queda, e
deverdo ser prescritas pelo médico. Seguir o Procedimento
Operacional Padrdo (POP) “Contencdo Mecanica do
Paciente no Leito”, vide referéncias;

° Orientar os pacientes no 12 pds-operatério a
aguardarem para ser encaminhados ao banho de aspersao
pela equipe de enfermagem quando se tratar da primeira
vez que se levantam.

quando o paciente
possuir  risco de
queda ou de outra
lesdo, devido a
agitacao

psicomotora, mesmo
com a contengao
mecanica.

Fisioterapeuta

° Realizar avaliacdo da forca muscular, sensibilidade
e marcha do paciente com dificuldade de locomocdo,
programando e realizando o tratamento especifico para
melhora do quadro.

Servico de
Limpeza

° Utilizar as placas de identificacdo alertando para
“Piso Molhado” ao realizar a limpeza dos quartos,
banheiros, corredores e ao identificar vazamentos.

Qualquer nao
conformidade

comunicar ao
enfermeiro e/ou
chefe da unidade e
registrar em

prontuario.

Equipe cirurgica
(Médico,
Enfermeiro,
Técnico de
Enfermagem,
Auxiliar de
Enfermagem,
Circulante de
sala,
Anestesista)

. Permanecer ao lado do paciente cirurgico durante
todo o momento de indugdo e reversdo anestésica, caso
haja necessidade de algum membro da equipe sair da sala,
comunicar a equipe e sair somente apds autorizagdo da
equipe;

. Atentar se paciente (crianga ou adulto) estd em
ambiente seguro, levando em consideracdo a posi¢do no
equipamento e necessidade de uso de sedativos;

. Verificar se é necessario uso de “cinto de seguranca”
durante o procedimento/cirurgia como prevencgdo de quedas;
° Em casos de criangcas sedadas, verificar a

possibilidade de realizar o procedimento em leito mais
adequado para a situagdo (cama ber¢co com uma das grades
levantadas);

. Manter as grades da cama elevadas durante a
recuperacgao do processo anestesioldgico.

Qualquer nao
conformidade

comunicar ao
enfermeiro e/ou
chefe da unidade e
registrar em

prontuario.
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AGENTE

ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES
Pacientes com necessidades fisiologicas e higiene pessoal
que necessitam de auxilio e em relagao aos
medicamentos

NAO
CONFORMIDADE

Enfermeiro
Auxiliar e
Técnico em
Enfermagem

° Supervisdo periddica para avaliacdo do conforto e
seguranca do paciente;

° Verificar o uso de diuréticos, laxantes e/ou se o
paciente estd em preparo de cdélon para exames ou
procedimento cirurgico;

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

° Orientar paciente e acompanhante para somente
se levantar do leito acompanhado por profissional da
equipe de cuidado, mesmo na presenca de acompanhante
para pacientes com risco elevado para queda.

Médico

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

. Solicitar avaliagao de farmacéutico quando houver
duvidas quanto ao risco aumentado devido ao uso de
medicamentos (doses, interacbes, possiveis efeitos
colaterais e quadro clinico do paciente);

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

Farmacéutico

e Orientar a equipe quando houver duvidas relacionadas
aos riscos de determinados medicamentos;

e Divulgar lista de medicamentos associados a ocorréncia
de quedas e recomendagdes para minimizar os riscos.

Qualquer nao
conformidade

comunicar ao
enfermeiro e/ou
chefe da unidade e
registrar em

prontuario.

AGENTE

ATRIBUIGOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES
Paciente no pés-parto

NAO
CONFORMIDADE

Enfermeiro
Auxiliar e
Técnico em
Enfermagem

° Apds o parto e quando a paciente estiver
acompanhada do recém-nascido, as medidas preventivas
de queda devem incluir:

° Avaliacdo para o nivel de risco da paciente (fadiga,
cesariana, medicacdao para a dor, sedacdo, problemas
psiquiatricos, uso de drogas, experiéncia prévia com
recém-nascido);

. Acomodar as pacientes com risco elevado para
queda proximas ao posto de enfermagem;
. Orientar a mae ou o cuidador para nao dormir com

o recém-nascido no colo;

Qualquer nao
conformidade

comunicar ao
enfermeiro e/ou
chefe da unidade e
registrar em

prontuario.
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. Evitar pegar o recém-nascido despido no colo;

. Deixar os recém-nascidos nos bracos dos pais ou
dos acompanhantes somente quando estes mostrarem as
condicOes necessarias para o ato, sem maiores riscos de
gueda do recém-nascido;

. Realizar educacdao sobre como evitar quedas do
bebé para as familias, destacando o risco de dano por
gueda e sobre como prevenir sua ocorréncia.

AGENTE ATRIBUICﬁES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES NAO
No transporte intra-hospitalar CONFORMIDADE
No caso de transporte intra-hospitalar do paciente, seguir | Qualquer nao
todas as medidas de seguranca necessarias. Consultar | conformidade
Protocolo “Transporte Intra-hospitalar de Clientes”. informar ao
Criancas: transporte (adequar o dispositivo de transporte, enfermeiro . e/ou
. N chefe da Unidade e
conforme a idade e o estado clinico): )
registrar em
. < 6 meses: devem ser transportadas no colo do | prontudrio.

responsavel (ou acompanhante e na auséncia destes pelo
profissional de enfermagem) e este em cadeira de rodas.
Equipe ° 6 meses < 36 meses: Em maca acompanhada do
multiprofissional | responsavel (ou acompanhante e na auséncia destes pelo
profissional de enfermagem) quando for submetida a
procedimentos com anestesia/sedacéo.
° Em cadeira de rodas no colo do responsavel (ou
acompanhante e, na auséncia destes, pelo profissional de
enfermagem).
. 36 meses: em maca ou em cadeira de rodas no
colo do responsavel (na auséncia deste pelo profissional
de enfermagem), dependendo da avaliagdo do profissional
responsavel.

11. NOTIFICACAO DE QUEDA

Na ocorréncia, a queda deve ser notificada imediatamente apds a prestacao do
cuidado ao paciente, por meio do VIGIHOSP (Aplicativo de Vigilancia em Saude e Gestdo de
Riscos Assistenciais Hospitalares). E uma ferramenta on-line pela qual o Setor de Gest3o da
Qualidade (STGQ) centralizara as notificacdes de incidentes ou queixas sobre fatos ocorridos
durante a assisténcia a saude. Esta ferramenta permite identificar, analisar, tratar e monitorar
os riscos, de forma a identificar falhas nos processos e a¢des de melhorias continuas. No caso
da ocorréncia da queda, notificar em aba especifica “Quedas”.

Devem ser notificados dados completos do paciente, Registro Geral Hospitalar,
circunstancias em que ocorreu a queda, se houve dano ou ndo e qual a conduta adotada. Os
dados do notificador e do notificado sao sigilosos.

Além de obter a informacdo, poderd registrar todas as acgdes realizadas para a
melhoria da qualidade da assisténcia prestada pelo hospital, identificando as causas raizes,
registrando acdes e avaliando os resultados de maneira mais rapida.

O STGQ, mensalmente, ird preencher o Painel de Indicadores de Qualidade e
Seguranca do Paciente instituido pela Ebserh, bem como, ird notificar aos érgaos regulatorios,

|
SUS mNl
-?

Hospital de Clinicas




Protocolo. Preven¢do de Quedas e Atendimento Imediato.

PRT.HC-UFTM-UGQSP.001 — versdo 5 Pagina 12 de 16

conforme legislacdo vigente — NOTIVISA/assisténcia a satde, no qual é notificado a ocorréncia
da queda (tipo e causa), grau de dano, dados do paciente e da internacdo, fatores
contribuintes, fatores atenuantes do dano, acdes de melhoria e acdes para reduzir o risco.

O Comité de Lesdo po Pressdo e Queda fard o monitoramento dos dados e se
reunira bimestralmente para discutir os incidentes notificados e propor acdes de melhoria.
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APENDICE A - Fluxograma — Atendimento imediato na queda

QUEDA

Avaliar nivel de consciéncia’
sinais vitais, dor e
dispositivos invasivos.

Solicitar avaliacao
médica.

L 4

Reposicionar paciente
no leito.

L

Encaminhar paciente
para exames de
imagem se necessario.

Registrar o evento
no prontuaric e o
tratamento do dano

caso ocorra.

MNotificar o evento no
VIGIHOSP
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ANEXO A
ESCALA DE MORSE
Escala de Morse. Adaptacao de Morse Fall Scale PONTOS

1- Historia de quedas nos ultimos trés meses

Nao 8e o cliente ndo tem historia de quedas nos ultimos trés meses 0

Sim 8e o cliente caiu durante o periodo de inferngao hopitalar ou se tem um historico recente de quedas por causas fisiologicas 2

1- Diagndstico Secundirio

Nao Se 0 pronfudrio do cliente apresentar apenas um diagnostico médico 0

Sim Se o prontudrio do cliente apresentar mais de um diagndstico médico 13

3- Auxilio na mobilidade

Nentum/Acamado Repouso lefto | Se o cliente deambula sem nebum equipamento auxilar ou se nap sai da cama. 0

BengalaMuleta 8e o cliente utiliza bengala, muleta ou andador 15

Mobilirio ou parede 8e o cliente se moviementa utilizando mobilidrios ou paredes 30

4-Terapia Endovenosa

Nao 8e o cliente nao est em terapia endovenosa ou utiliza dispositivos endovenos salinizados ou heparinizados. Quando o cliente utiliza dispositivo | 0
totalment implantado considera-se zero, quando nao estiver em uso,

Sim 8e o individuo utiliza dispositivos endovenosos com ou sem soluoes endovenosas em infusio continua ou ndo 20

5-Marcha

Normal/Acamado/Cadeira de rodas | Uma marcha normal € caracterizada pelo andar de cabega ereta, bragos balangando liviemente ao lado do corpo e passos largos, sem hesitagio. | 0
Tambemm recebe 2 mesma pontuacio o cliente que estd acamado ou wtiliza cadeira de rodas (sem deambulagaa).

LentaFraca 03 passos sdo curtos e podem ser vacilantes . quando a marcha é fraca/lenta embora o cliente incline-se para frente enquanto caminha é capaz | 10
de levantar a cabega sem perder o equilibrio. Alem disso, caso ele faa uso de algum mobiliario para apoio esse apoio se da de forma leve
somente para s sentif s87UF0 & N30 para se manter ersfo.

Alterada Cambaleante 0 cliente d2 passos curtos e vacilantes e pode ter dificoldades de levantar-se da cadeira, necessidade de apoiar-se noy bragos da cadeira para | 20
levantar-se ou inpulsionar o corpo. Cabega abaixada e ele olha para o chao, devido 2 falfa de equilibrio, o cliente agarra-se a0 mobiliario, ou
uma pessoa ou utiliza algum equipamento de auxilio 2 marcha. Quando um membro da equipe auxilia esse clients 2 caminhar percebe que o
cliente relamente e apoia nele ou que quando utiliza e mobiliario ou corrimao para se apoiar o faz com muita forga até que seus dedos da
mio fiquem brancos.

6- Estado Mental

Orientade Quando o cliente & capaz de responder as perguntas de orientagio 10 tempo € espago 0

Desorientado/Confuso Quando o cliente nao capaz de responder as perguntas de oreintegfo o fempo & espago ou 030 responde. 15

Classificacio do Risco E o resultado da soma dos pontos dos itens (uma unica opcao dos itens) 0-24 Baixo Risco; 25-44 Risco Moderado; > 45 Risco Elevado
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