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1. OBIETIVO

e Nortear as a¢gGes dos profissionais para reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nas
unidades de internagao e os danos dela decorrentes.

e Orientar o atendimento imediato pds-queda.

2. DESCRICAO

A queda é definida como um deslocamento ndo intencional do corpo a um nivel inferior em
relacdo a posicdo inicial, com incapacidade de correcdo em tempo habil, determinado por
circunstancias multifatoriais comprometendo a estabilidade (RUBENSTEIN, POWERS, MACLEAN,
2001).

Sao consideradas como quedas as seguintes situacdes:

e Quando encontramos o paciente no chao;

e Quando o paciente é amparado durante a queda (mesmo que ndo chegue ao chdo);

e Quando o paciente escorrega de uma cadeira/ poltrona/ vaso sanitério para o chao.

Nos hospitais, as quedas de pacientes tém etiologia multifatorial que pode ser
subdividida em trés categorias: fisioldgica antecipada (instabilidade da marcha, historico de quedas
e risco atual de quedas); imprevistos fisiolégicos (desmaios); e ambientais (riscos externos ou falhas
de equipamentos (KING, B. et al., 2018).

O procedimento operacional estd apresentado no Fluxograma de Prevencdo de Quedas
(Apéndice 1), conforme descrito a seguir:

2.1. Aplicar escalas de risco de queda aos pacientes

Todos os pacientes deverdo ser avaliados para o risco de queda utilizando a Escala
destinada para sua faixa etaria: adultos com a escala de risco de queda de Morse (Anexo 1) e
pacientes pediatricos por meio da Escala de Risco de Quedas de “Humpty Dumpty” adaptada (Anexo
2).

Considerando que ndo foram encontradas na literatura instrumentos que avaliem o
risco de queda em recém-nascidos e que os especialistas no contexto local entendem que o maior
risco de queda para esta clientela se dd durante a manipulagdo, definiu-se que todos os recém-
nascidos serdo considerados de alto risco para queda.

Observacgao:

e Todos os pacientes deverdo ser avaliados para o risco de queda no momento da admissao,
diariamente e sempre que houver alteracao clinica (rebaixamento do nivel de consciéncia,
alteracdo da marcha, suporte ventilatério). No Servico de Didlise, a avaliacdo do risco de
queda deve ocorrer antes e apds o procedimento com os pacientes dialiticos.

2.2. Adotar as medidas de preveng¢ao de acordo a classificagdo para risco de queda
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e Apods a avaliagao, se detectado risco de queda, o enfermeiro realiza o diagndstico de
enfermagem, prescreve as medidas de acordo com o Fluxograma de A¢Ges Preventivas para
Queda (Apéndice 2) e outras de carater individualizado a serem implementadas por toda
equipe multidisciplinar.

e Nos casos em que o paciente for classificado como risco de queda alto, a medida preventiva
n° 10 do Fluxograma (Apéndice 2) sobre uso de contencdo mecanica deverd estar de acordo
com a Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem n°427 de 8 de maio de 2012 (Anexo
3).

e O paciente devera receber as medidas preventivas para alto risco de queda quando estiver
em preparo para qualquer exame que comprometa a hemodinamica do paciente (pré-
cirdrgico com administragdao de pré-anestésico, colonoscopia, pacientes que se encontrem
em jejum prolongado ou diabéticos com necessidade de jejum para exame).

e O enfermeiro deve sinalizar o leito com a placa de Identificacdo de Risco de Queda (Anexo
4) daqueles pacientes identificados com risco de queda moderado a alto para alertar toda a
equipe multidisciplinar sobre a restricao de deambulagdo desacompanhado.

e Para a pediatria, neonatologia e RN do alojamento conjunto, a placa é indicativa de atencdo
e orientacdo constante aos acompanhantes e profissionais de saude, para o cumprimento
das medidas preventivas ao paciente de forma rigorosa.

2.3. Engajamento do paciente/ acompanhante

Para envolver o paciente/ acompanhante no processo de prevencdo de quedas, é
necessario:

e Qrientar pacientes e acompanhantes sobre o risco de queda e de dano por queda, bem como
as medidas preventivas individuais;

e Explicar os propésitos da sinalizacdo no leito;

e Coletar assinatura de ciéncia das medidas preventivas no formuldrio (Apéndice 3) com as
recomendacgdes de prevencdo, deixando uma cdpia com o paciente/familiar e a via assinada
no prontuario;

Essas agdes devem ocorrer na admissdo e durante a permanéncia do paciente no hospital.

Uma outra forma de engajar os pacientes € por meio da entrega do folder instrutivo sobre as metas
de seguranca do paciente ao usuario no momento da sua admissdo na instituicdo (Anexo 5).

2.4. Pacientes externos

Todos os pacientes externos que comparecerem ao hospital para realizacdo de
exames que requeiram sedag¢do e/ou exijam jejum por longo periodo serdo classificados como alto
risco para quedas. As seguintes medidas deverdo ser adotadas:

e Receber o paciente de acordo com a rotina do setor;

e Orientar clientes e/ou familiares sobre a necessidade do cumprimento das medidas
preventivas para risco de queda;

e Colocar na unidade do paciente a placa de Identificagao de Risco para Queda para alertar
toda a equipe multidisciplinar (nos casos em que os pacientes permaneg¢am na unidade para
recuperacdo anestésica ou sob observacdo por um curto periodo);
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e Entregar, na admissdo do paciente, o folder de orientacdo de Prevencao de Queda e realizar
orientagdo ao paciente e acompanhante.

2.5. Transferéncias de Pacientes

e No encaminhamento externo ou interno informar ao setor que ird receber o paciente o risco
de Queda caso este seja Médio/Alto Risco para Queda;

e Os pacientes deverao ser reavaliados na transferéncia interna pelo enfermeiro que o admitir
na nova clinica.

2.6. Atendimento imediato na ocorréncia da queda

O atendimento ao paciente que sofreu queda devera obedecer ao seguinte fluxo:

Enfermeiro:
e Avaliar o nivel de consciéncia e cinematica do trauma;
e Encaminhar o paciente ao leito;
e Acionar médico plantonista para avaliagao;
e Realizar exame fisico a procura de danos e viabilidade de dispositivos invasivos se houver;
e Registrar o evento no prontuario e na planilha de indicadores;
e Notificar o incidente ao VIGIHOSP.

Médico:
e Avaliar o paciente e solicitar exames caso julgue necessario;
e Registrar no prontuario a avaliagdo e conduta adotada.

2.7. Orientag0es para registro de quedas nos prontudrios dos pacientes
Caso ocorra a queda, a mesma deve ser registrada no prontuario do paciente, com relato:

e data e hora da ocorréncia da queda;

e tipodequeda:tropeco, escorregdo, desmaio, perda do equilibrio ou queda da prépria altura;

e qualtipo de condicdo e envolvimento com a queda: quarto, cama, cadeira, maca,
banheiro, equipamento terapéutico/diagndstico, escada, degraus, se ocorreu durante transporte
ou procedimentos;

e condi¢cOes em que o paciente se encontrava no momento da queda;

e se houve danos: descrever quais (escoriagdes, hematomas, fraturas) e o local anatémico;

e avaliacdo da equipe de salde: descrever quais as categorias profissionais que avaliaram o

paciente;
e conduta adotada: se realizou exames/procedimentos — relatar quais.
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3. JUSTIFICATIVAS

As quedas estdao entre os eventos adversos hospitalares evitaveis mais comuns,
constituindo um problema de alta prevaléncia na seguranca do paciente, podendo acarretar
repercussoes negativas, como escoria¢oes, lesdes, fraturas e até a morte, comprometem os
indicadores de qualidade do servico, aumentam o tempo de internacdo e os custos hospitalares
(HEALEY, SCOBIE, 2007; XIMENES et al., 2022)

Estima-se que até um milhdo de pacientes caiam a cada ano durante a hospitalizagao,
resultando em mil quedas por ano em um hospital de grande porte, sendo que metade dessas
guedas resultam em lesdes (OSBORNE et al., 2023).

Dados da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) revelam que de janeiro a
dezembro de 2017 foram notificadas 8.484 quedas no ambiente hospitalar, e destas, 5,93%
resultaram em obito (XIMENES et at., 2022).

Assim, a implementacdo desse protocolo se justifica pela necessidade de evitar o evento
de queda é considerado hoje uma conduta de boa pratica, sendo considerado uma métrica de
gualidade e credibilidade de um hospital (RUBENSTEIN, POWERS, MACLEAN, 2001; OSBORNE et al.,
2023).

3. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

As recomendac0Oes deste protocolo aplicam-se a todos os pacientes adultos, pediatricos
e neonatais internados no Hospital Universitario Antonio Pedro (HUAP).

A queda é um evento multifatorial, e 0 aumento do seu risco esta associado as alteragoes
fisioldgicas, a fragilidade e aos medicamentos. Sdo também descritos como fatores de risco
intrinsecos para queda intra-hospitalar agitagdo, tonteira, confusdo, fraqueza muscular, marcha
instavel, hipovolemia e hipotensdo. Entre os fatores de risco extrinsecos relativos ao ambiente
hospitalar, destacam-se iluminacdo inadequada nas enfermarias e quartos, méveis em locais
inapropriados, pisos escorregadios, banheiros ndo adaptados e escadas®. S3o considerados grupos
de risco:

e Criancas e idosos;

e Pacientes com histdria recente de queda;

e Pacientes com reduc¢do da mobilidade (déficit motor e/ou sensorial);

e Pacientes em pds-operatorio;

e Pacientes com incontinéncia urinaria;

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

e Pacientes em uso de determinadas classes medicamentosas: benzodiazepinicos,
antidepressivos, anticonvulsivantes, antipsicdticos, antiarritmicos, digitalicos, anti-
histaminicos, relaxantes musculares, hipoglicemiantes, diuréticos, vasodilatadores, laxativos
e polimedicados (uso de cinco ou mais medicamentos);

e Pacientes com alteracdo de sistema sensorial (visdo, audicdo, tato);

e Pacientes com dispositivos invasivos e monitorizados;

e Pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia.
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4. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

4.1. Equipe multiprofissional:

Avaliar a independéncia e a autonomia para deambulacdo e a necessidade de utilizacdo de
dispositivo de marcha do cliente (por exemplo, andador, muleta e bengala);
Implementar as medidas de prevencdo para queda de acordo com protocolo institucional;

Registrar em prontuario quaisquer orientacdes e adocdo de medidas preventivas de acordo
com protocolo.

4.2, Exclusivo do Enfermeiro (a):

SUS

Avaliar o risco de queda pela escala de acordo com a faixa etaria;

Inserir o risco de queda na ficha de identificacdo do paciente;

Prescrever cuidados e medidas para prevencao de quedas de acordo com Risco do paciente
em plano terapéutico;

Monitorar se as medidas preventivas estdao sendo realizadas corretamente;

Avaliar a necessidade de acompanhante;

Revalidar as orientacbes a cada plantdo e checar a compreensdo do paciente e
acompanhante;

Realizar o registro em prontudrio sobre as medidas implementadas para a prevencao da
queda.

Antonio Pedro

n
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5. FLUXOGRAMA
5.1. FLUXOGRAMA PREVENGCAO DE QUEDAS

Admissdo do
paciente na
Unidade

Orientar o paciente e acompanhante quanto ao risco de queda e fornecer o
termo de ciéncia e esclarecimento sobre o risco de queda.

Avaliacdo do Risco para Queda.

Utilizagdo das Escalas de Queda

| l

Risco Baixo Risco Moderado /
Alto
Orientacdo e assinatura do Inserir  no  protocolo e
termo de ciéncia aos identificar o paciente, o leito,
acompanhantes. prontuario e impressos quanto
ao risco de queda.

Reavaliagao do Risco para Queda

o Diariamente
o Alteracéo do estado clinico

1 II q = = A= =
Antonio Pedro
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5.2. FLUXOGRAMA COM AS AGOES PREVENTIVAS PARA QUEDAS

Admissdo do
paciente na
Unidade

Avaliagdo do Risco para Queda.

Utilizac3o da Escala de Risco

| [ I
Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto
I | |
1. Manter grades do leito/ber¢o 1. Manter grades do leito elevadas e L Manter grades do leito/bergo
) rodas travadas; elevadas e rodas travadas;
elevadasemda? travadas, 2 Mat inholadai bad 2. Mater portinhola da incubadora /

2. Mater portinhola da . ater portinhola da incubadora UCR fechadas corretamente.
incubadora / UCR fechadas / UCR fechadas corretamente. 3. Entregar 30 familiar copia do
corretamente. 3. Entregar ao familiar cépia do termo termo de ciéncia e esclarecimento do risco

3. Entregar ao familiar cépia do de ciéncia e esclarecimento do risco de de queda do paciente e as recomendacdes

’ o queda do paciente e  as Sohen pesencio; .
termo de ciéncia e recomendacBes sobre prevencso; 4. Identificar o prontudrio, o leito e
esclarecimento do risco de | | 4 sojicitar acompanh ' B N e
A . panhante nos casos complementares com carimbo de Risco de
queda do paciente e as previstos em lei; Queda;
recomendagdes sobre a 5. Assegurar ambiente iluminado, 5. 50““‘3" acompanhante  nos
o i €asos previstos em leg
revengao. !
prevengao 6 Versflc?l; a. utilizagdo de calgados .. Seassurscumiiociie Riniosd
apr.opna 0s; » i 7. Verificar a utilizagdo de calgados
7. Orientar a familia e comunicar a apropriados;
enfermagem sempre que o paciente 8. Orientar a familia e comunicar a
ficar sem acompanhante; enfermagem n:empre que o paciente ficar
Uil e r sem acompanhante;
8- Uniktzar (fadelra de rodss pan 9. Utilizar cadeira de rodas para
tran.sporte, o transporte;
9 Realizar refor¢o diario das 10. Utilizar faixas proprias para
orientagdes. contengdo fisica no leito se esta for
necessania;
11. Comunicar aos técnicos a
necessidade de acompanhar paciente ao
banheiro ou adequar hordrio de cuidados do
paciente.
S
SIM Houve Queda? NAO

y

Implementar a¢bes para
atendimento ao paciente e
notificar VIGIHOSP

Manter as condutas
de acordo com o risco
do paciente.

T

Antohlo Pedro HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS
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6. MONITORAMENTO
6.1. Notificacdo dos casos de queda

Todos os incidentes envolvendo queda de paciente devem ser notificados a Unidade de
Gestdo da Qualidade e Seguranga do Paciente (UGQSP) para investigacao, por meio da plataforma
do VIGIHOSP. A implementacdo das recomendacdes geradas pelas investigacdes serd monitorada
pelo proprio Setor de Gestao da Qualidade.

6.2. Indicadores

e Numero de quedas: n° de quedas notificadas no VIGIHOSP
e indice de quedas - (n2 de quedas/n? de pacientes-dia)*1000
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APENDICES

APENDICE 1 - TERMOS DE CIENCIA AOS PACIENTES/ACOMPANHANTES.

RECOMENDAGCOES SOBRE PREVENCAO DE QUEDAS
EM AMBIENTE HOSPITALAR - PEDIATRICO

Nome: Prontudrio:
Clinica: Leito:____Idade: Data: ___/ /
Risco de Queda: ( ) BAIXO ( ) MEDIO( ) ALTO
As quedas fazem parte do processo de desenvolvimento normal de uma crianga: aprender
a andar, subir, correr, saltar e explorar o ambiente. Quando uma criancga esta internada, o perigo
de cair é maior. Existem varios fatores que aumentam esse risco:

e Crianca com menos de 3 anos de idade

e Estar doente e em um ambiente desconhecido

e Algumas medicacdes (para dor, para convulsao)

e Estar com dificuldade respiratéria, cansaco e febre

e Ter sofrido lesdo traumatica

e Alteragdes sensoriais: visdo turva, problemas de audi¢ao e de comunicagao

Aos Pais

- Quando a crianca estiver no bebé conforto, manté-la no berco;

- Devem permanecer sempre junto da crianga, o ambiente é desconhecido e tem perigos que ela
nao identifica;

- Devem avisar o enfermeiro sempre que sai da enfermaria e seu filho ficar sozinho;

- Sempre deixar as grades do berco/cama levantadas;

- Certificar que a grade do bergo esta presa;

- Manter a crianga segura quando no colo;

- Manter o caminho livre dentro da enfermaria;

- Ficar atento com piso molhado quando este estiver sendo higienizado e nos banheiros;
- Informar o enfermeiro qualquer mudanga de comportamento da crianga;

- N3o dormir com a crianga na cadeira do acompanhante.

O risco de cair pode aumentar em diferentes momentos, durante a internacao do seu filho.
Acreditamos que a prevencdo de quedas é uma responsabilidade que cabe a todos, e a sua
colaboracdo é muito importante.

As criangas com risco elevado de queda terdo o leito sinalizado com a figura abaixo.
Com a colaboracao de todos os acidentes podem ser evitados.

Assinatura do responsavel Assinatura do profissional
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RECOMENDAGCOES SOBRE PREVENCAO DE QUEDAS
EM AMBIENTE HOSPITALAR - ADULTOS

Nome: Prontudrio: Clinica:
Leito: Idade: Data: ___/ /
Risco de Queda: ( ) BAIXO ( ) MEDIO ( ) ALTO
Queda é um acidente que pode vir a ocorrer e quando um paciente esta internado este risco é
maior. Existem varios fatores que aumentam esse risco:

e|ldosos

eEstar doente e em um ambiente desconhecido

eAlgumas medicacdes (para dor, para convulsdo, para diabetes, para hipertensao arterial)
eEstar com dificuldade respiratdria, cansaco, tontura e febre

eTer sofrido lesdo traumatica

eAlteracdes sensoriais: visdo turva, problemas de audicdo e de comunicacao

*Problemas para se locomover

eAgitacdo e desorientagao

Aos Pacientes / Acompanhantes

- Devem avisar sempre a equipe de saude quando desejarem se ausentar do leito;

- Levantar-se do leito progressivamente (elevar a cabeceira a 30° e sentar-se no leito com os pés
apoiados no chdo por 5 a 10 minutos, antes de sair da cama);

- Quando o paciente estiver em maca, manter a grade sempre levantada;

- Devem permanecer sempre junto do seu paciente principalmente quando este estiver
desorientado, for idoso e precisar de auxilio para caminhar;

- Devem avisar o enfermeiro sempre que deixar seu paciente sozinho;

- Sempre deixar as grades da cama levantadas;

- Ficar atento com piso molhado quando este estiver sendo higienizado e nos banheiros;

- Informar o enfermeiro qualquer mudanca de comportamento do paciente;

- N3o retirar o paciente do leito/ ndo se ausentar do leito sem autorizagdo da equipe de saude.

O risco de cair pode aumentar em diferentes momentos durante a internacdo. Acreditamos que
a prevencdo de quedas é uma responsabilidade que cabe a todos, e a sua colaboracdo é
importante.
Os pacientes com risco elevado de queda terdo o leito sinalizado.

Com a colaboracao de todos os acidentes podem ser evitados.

Assinatura acompanhante/paciente Assinatura do profissional

Iy =
sism - e
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RECOMENDAGCOES SOBRE PREVENCAO DE QUEDAS
EM AMBIENTE HOSPITALAR — RECEM NATO

Nome: Prontuario: Clinica:
Leito: Idade: Data: / /
Risco de Queda: ( ) Leve ( ) Moderado ( ) Elevado

Queda é um acidente importante que pode ocorrer durante a internagdo. Para evitar que seu
bebé tenha queda durante a permanéncia no setor contamos com o seu auxilio.

UTI Neonatal:

- SO retirar a crianga da incubadora ou bergo com auxilio de um profissional;

- Pedir auxilio de um profissional para recolocar a crianc¢a na incubadora/bergo;

- Fechar a portinhola da incubadora corretamente sempre que ndo estiver manuseando o bebé;

Alojamento Conjunto/Canguru:

- Devem permanecer sempre junto da crianga, e quando se ausentar, coloca-la no bergo.
- Devem avisar o enfermeiro sempre que sair da enfermaria e seu filho ficar sozinho;

- Manter a crianga segura quando no colo;

- Manter o caminho livre dentro da enfermaria;

- Ficar atento com piso molhado quando este estiver sendo higienizado e nos banheiros;
- Ndo dormir com a crianga na cadeira do acompanhante nem na cama.

O risco de cair pode aumentar em diferentes momentos, durante a internagdo do seu filho.
Acreditamos que a prevencdo de quedas € uma responsabilidade que cabe a todos, e a sua
colaboracdo é importante.

Com a colaboracao de todos os acidentes podem ser evitados.

Assinatura acompanhante Assinatura do profissional
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ANEXOS

ANEXO 1 - ESCALA DE RISCO DE QUEDA DE MORSE (PACIENTES ADULTOS)

1. Historico de quedas

nos bracos da cadeira para levantar e/ou impulsionar o
corpo (faz varias tentativas para se levantar impulsionando

Ndo Paciente sem histéria de quedas nos ultimos trés meses 0
Sim Paciente caiu durante o periodo da internacao hospitalar ou | 25
se tem histdrico recente (até trés meses) de quedas por
causas fisioldgicas, tais como convulsdes ou marcha
comprometida antes da admissdo hospitalar.
2. Diagndstico Secundario
Ndo Apenas um diagndstico médico. 0
Sim Mais de um diagndstico médico 15
3. Auxilio na deambulagao
Nenhum/acamado/ Paciente deambula sem equipamento auxiliar (muleta, 0
Auxiliado por bengala ou andador), ou deambula com a ajuda de um
Profissional da saude | membro da equipe de salde, ou ainda usa cadeira de rodas
ou se esta acamado e ndo sai da cama sozinho.
Muletas/bengala/ Paciente utiliza muletas, bengala ou andador. 15
Andador
Mobiligrio/parede Paciente movimenta-se apoiando-se no mobiliario/paredes | 30
4. Paciente utiliza dispositivo endovenoso
Nédo Se o paciente nao usa dispositivo endovenoso. Nota: 0
guando o paciente usa dispositivo totalmente implantado,
considera-se pontuacao zero, quando nao estiver em uso.
Sim Se o paciente usa dispositivo endovenoso com infusdo 20
continua ou ndo (salinizado ou heparinizado).
5. Marcha
Sem deambulagéo, Uma marcha normal é caracterizada pelo andar de cabeca | 0
acamado, cadeira de ereta, bracos balancando livremente ao lado do corpo e
rodas passos largos, sem hesitacdo. Também recebe a mesma
pontuagdo se o paciente estd acamado e/ou usa cadeira de
rodas (sem deambulagdo).
Fraca Os passos sao curtos e podem ser vacilantes. Quando a 10
marcha é fraca, embora o paciente incline-se para frente
enquanto caminha, é capaz de levantar a cabega sem
perder o equilibrio. Além disso, caso ele faga uso de algum
mobiliario como apoio, este apoio se da de maneira leve
somente para se sentir seguro, nao para se manter ereto.
Comprometida/ O paciente da passos curtos e vacilantes e pode ter 20
cambaleante dificuldade de levantar da cadeira, necessidade de se apoiar

L]
SUS mNE
|
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o corpo). Com esse tipo de marcha, a cabeca do paciente
fica abaixada e ele olha para o chdo. Devido a falta de
equilibrio, o paciente agarra-se ao mobiliario, a uma pessoa
ou utiliza algum equipamento de auxilio a marcha (muletas,
bengalas, andadores) para se segurar e ndo consegue
caminhar sem essa ajuda. Quando ajuda estes pacientes a
caminhar, o membro da equipe de saude nota que o
paciente realmente se apoia nele e que, quando o paciente
se ap6ia em um corrimao ou mobilia, ele o faz com forga
até que as articulagdes de seus dedos das maos fiqguem

brancas
6. Estado Mental
Orientado/capaz Ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao banheiro | 0
quanto a sua sozinho ou precisa de ajuda?” verifique se a resposta é

capacidade/limitagdo | consistente com as informacgdes constantes no prontuario
e/ou com sua avaliacdo. Em caso positivo, o paciente é
classificado como capaz

Superestima Ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao banheiro | 15
capacidade/ esquece | sozinho ou precisa de ajuda?” verifique se a resposta ndo é
limitagoes consistente com as informagdes do prontuario e/ou com

sua avaliacdo ou se a avaliacdo do paciente é irreal. Se isto
acontecer, este paciente esta superestimando suas
habilidades e esquecendo suas limitagdes.

TOTAL

AVALIACAO

Risco baixo 0-24
Risco médio 25-44
Risco alto >45

SUS

n
i
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ANEXO 2 - ESCALA DE RISCO DE QUEDAS “HUMPTY DUMPTY” ADAPTADA (PACIENTES

PEDIATRICOS)
1. Idade
Menos de 3 anos 4
Entre 3 e 6 anos 3
Entre 7 e 12 anos 2
Mais de 13 anos 1
2. Sexo
Masculino 2
Feminino 1
3. Diagnéstico
Neuroldgico Crises convulsivas, ataxia, delirio, paresia, parestesia, 4
plegias, neuropatas com agitacdo motora.
Alteragdo da Diagndsticos respiratérios, desidratacdo, anorexia, anemia, 3
oxigenagdo sincope, tonturas.
Transtornos Autismo, Hiperativos, deficiéncia intelectual, Sindrome de 2
psiquicos Down
Outros Nenhum dos acima mencionados 1
diagnésticos
4. Fatores ambientais
Historia de Criancgas que ja tenham histéria de queda em ambiente 4
Quedas/ Bebé hospitalar ou que permanecam em leito ndo adequado a
em cama idade
Crian¢a com Criangas que necessitem de andador, prétese ou érteses 3
aparelhos para deambular e bebés internados em berco
auxiliares de
marcha/ Bebé
em ber¢o
Crian¢a acamada Crianca restrita ao leito 2
Crian¢a que 1
deambula
5. Medicag¢Oes usadas
Uso de 2 ou mais Medicamentos sedativos, hipndticos, barbituricos, 3
antidepressivos, laxantes, diuréticos, narcéticos.
Usode 1 Dos medicamentos acima mencionados 2
Outro 1
medicamento
6. Deficiéncia Cognitiva
Ndo consciente 3
das suas
limitagoes
Esquece suas 2
limitagoes

L]
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Orientado de
acordo com as
suas capacidades

7. Cirurgia/ Sedag¢do/ Anestesia

Ha 24 horas

Pds operatdrio imediato

Ha 48 horas

N

Hd mais de 48 h/
Nenhum

Pds operatério tardio

TOTAL

Avaliagdo

Leve 7all

Elevado | 12 a 23

SUS

e

i
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ANEXO 3 — RESOLUGAO DO COFEN N° 427/2012

Diéri() O ﬁcial REPUBLICA FEDERATIVA DO

BRASIL

Imprensa Nacional BRASILIA - DF
N* 90 — DOU — 10/05/M12 — secdo 1 —p.175

ENTIDADES DE FISCALIZAGAD DO EXERCICIO DAS PROFISSOES LIBERAIS
CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM
RESOLUGAD N° 427, DE 8 DE MAIO DE 2012
MNomatiza os procedimentos da Enfermagem no emprego de contengio mecinica de pacientes.

0 Conselho Federal de Enfarmagem - Cofen, no uso das alribulpdes que Ihe sao conferidas pela Lei n® 5.805, de 12
de julho de 1973, e peio Regimento Interno da Autarquia, aprovado pela Resolugio Cofen n® 421, de 15 de fevenziro
de 2012, e,

COMNSIDERANDO o art. 5% inciso I, da Constituigio Federal de 1988, segundo o qual "ninguém sard submetido a
tortura nem a ratamento desumano ou degradantea®,

COMNSIDERANDO a Lei n® 7.498, de 25 de junho de 1886, em seu art. 11, inciso |, alinea "m~, que dispde ser
privativo do Enfermeino "cuidados de Enfermmagem de mailor complexidade técnica e que exijam conhecimentos de
base cientifica, e capacidade de tomar decisies imediatas”;

CONSIDERANDO o ant. 11, inciso I, alinea ", da Lei n® 7.498, de 25 de junho de 1886, segundo o gual &
atribuigio do Enfermeiro, como integrante da equipe de satde, "prevencao e controle sistematico de danos que
possam ser causados a clientela durante a assisténcia de Enfe ot

CONSIDERANDO os artigos 12 & seguintes da Secdo | - Das Relagdes com a Pessoa, Familia e Coletividade, do
Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, aprovado pela Resolugao Cofen n® 311, de 8 de fevereiro de
2007,

COMNSIDERANDO a Resolugdo Cofen n® 358, de 15 de oututwo de 2008, que dispde sobre a sistematizacio da
assisténcia de Enfermagem e a impiementacio do processo de Enfermagem em ambientes pdblicos ou privados
em que ocome 0 cuidado profissional de Enfermagem;

COMNSIDERANDOD a missio, os valores e a visio do Cofen e ludo o mails que consta dos autos do PAD n®
424/20089, resolve:

Art. 1% Os profissionais da Enfermagem, excetuando-se as situagbes de urgéncia e emergéncia, somente poderdo
empragar a conten¢ao mecinica do paciente sob supervisao direta do enfermeiro e, preferencialmente. em
conformidade com protocolos estabelecidos pelas instiuigbes de sadde, publicas ou privadas, a que estejam
vinculados.

Art. 2% A contencao mecinica de paciente serd empregada quando for o Gnico meio disponivel para prevenir dano
imediato ou Iminente ao paciente ocu aos demais.

Paragrafo Gnico. Em nenhum caso, a contengao mecanica de paciente sera prolongada além do periodo
estritamente necessario para o fim previsto no caput deste artigo.

Art. 3° E vedado aos profissionats da Enfarmagem o emprego de contengao mecanica de pacientes com o proposito
de disciplina, puni¢io & coercao, ou por conveniéncia da instituicio ou da equipe de sadde.

Arl. 4° Todo paciente em contencdo mecanica deve ser monitorado atentamenie pela equipe de Enfermagem, para
prevenir a ocorréncia de eventos adversos ou para identifica-los precocemente.

g 17 Quando em contencio mecinica, ha necessidade de monitoramento clinkico do nivel de consciéncia, de dados
vitais e de condicies de pele e circulacio nos locais e membros contidos do paciente, verificados com regularidade
nunca superior a 1 (uma) hora.

§ 2° Maior rigor no monitoramento deve ser observado em pacientes sob sedacio, sonolentos ou com algum
probfema clinico, @ em idosos, criancas e adolescanies.

Arn. 5 Todos o5 casoes de contencio mecanica de pacientes, as razdes para o emprego & sua duragao, a ocorméncia
de eventos adversos, assim comao s detathes relativos ao monitoramento clinico, devem ser registrados no
prontudrnio do paciente.

Art. 6° Os procedimentos previstos nesta norma devem obedecer ao dizsposto na Resolugao Cofen n® 358, de 15 de
outubro de 2009,

Art. 7 Esta Resolugao entra em vigor na data de sua publicagao.
MARCIA CRISTINA KREMPEL

O
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ANEXO 4 — PLACAS DE SINALIZAGCAO DE RISCO DE QUEDA PARA O LEITO
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ANEXO 5 - FOLDER INSTRUTIVO SOBRE AS METAS DE SEGURANGCA DO PACIENTE

& higienizagao das macs & a principal medida para a
prevenca 2 recuJgio das infecgdes hospitzlares, Devem ser
higienizadas com dgua e sabac ou dlcool 70%, dispenivel
préxima zo leito. Casc haja sujeirz visivel nas méos o &lcoo
70% ndo € indicado. Universidade Federal Flum nense
E EXTREMAMENTE necesséric que tocos (scompanhantas. Rede Ebserh
visitantes 2 profissionais) realizem 2 higiere das macs antes e . 4 ;
B Hospital Universitario Anténio Pedrc
Setor de Gestéic da Qualicaoe
E fundamertal que os acompanhantes e visitantes ndo circuler
Q 2ntre 0s leibas ou tentem aux lizr outres padentes para evitar .
3 infecgdo cruzada, Caso necessino, chame o orofissicrzl de saode,

Cenate:
Ramal - 9013
ugra.huapeebserh.gov.br

As quedas podem acontecer devide a efeitos de remedios,
alteractes nz pressao, dificulcadas para andar, entre outros.
motives, PARA EVITAR QUEDAS SIGA AS CRIENTACCES Para saber ma s,
DADAS PELA EQUIPE DE SAUDE.

acesse.

Fara prevenir lesbes por pressao devem ser adetadas

madidas, Tais como:

» Mantera pele seca e hidratada:
= Realizar a mudanca de posicia no le 1o, & cada 2-3 horas;

= Sentar fora da leito & cawminhar sampre gque for
recomendado pela equipe assistencial,

co por: Tharcllla Por
. Eliza Sguz
Revisado por: Priscilla Mcontairo & Ana Pauls Smorim

Iz, Tlago Arantes, Isaballa

Jzime a e Cora Coralina lungueirs
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Seguranga”.
do Paciente

A Seguranga do paciesnte compreende um conjunto
de gzces promevidas pelo hespital para reduzir o
risco ce danos relacionades ao cuidado em sauce.
Para isso sao adotadas medidas para evitar danos
dacorrentes de identificagdo, comunicacic entre
prefissionais de saude, prascrizdo ¢ administragéa
de medicamentos, cirurgias. infecgdes, quedas e

lesoes de pele por prassac.

EBSERH
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Anménio Pedra

EBSERH
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/l Para um hospital mais
seguro € importante:
Conheca as metas

internacionais de MmQCHmD_J i SREMTAE G

. ) CORRETAMENTE O
do Paciente da Owwmﬂﬁmmmo PACIENTE

Mundial da Saude.

Todo o paciente deve ser identificado por pulseiras
que, antes de qualguer procedimento (administracéo
de medicamentos, hemotransfuséo, coleta de sangue,
etc), deve ser checada e, sempre gue possivel, realizar

a confirmacao verbal do seu nome.

A pulseira deve conter minimamente dois dados de
identificacdo além do nome complete. Sua pulseira &
fundamental! Caso perca ou note que seus dados estio
apagados solicite a substituicdo.

A 2. MELHORAR A
. EFETIVIDADE DA
COMUNICACAO

0 envolvimento do paciente e familiares & muito
importante no tratamento, recuperacao e cural Uma
bea comunicacdo com os profissionais de salde pode
garantir um cuidado mais seguro.

6.Redu wzir 0 Tis Wn%ﬂ@ sedas e lesio por press 70, Durante seus atendimentos faga suas perguntas e se
certifique de que foram respendidas e que vocé

compreendeu. Caso sinta necessidade, convide um
familiar ou amigo para acompanhé-lo (a) e ajuda-lo (a)
a fazer suas perguntas e compreendé-las.

-~

3. MELHORAR A SEGURANCA NA
PRESCRICAO, USO E
ADMINISTRACAO DE

MEDICAMENTO 4 a

Na internagdo, informe aos profissionais de satde sobre
todos os medicamentes gue vocé faz uso em casa, e ndo
faca uso de nenhum medicamento por conta prépria!

Tire suas davidas sobre os medicamentos e em caso de um
possivel efeito adverso, informe ao profissional de saade.

‘4. GARANTIR CIRURGIAS
SEGURAS

Informe sobre o seu histdrico de salide, pergunte sobre as
orientacdes e cuidados gque devem ser adotados antes, &
apos o procedimento. A equipe de saude deve informar
sobre seu procedimento e esclarecer todas as suas dividas.

Além disso, & fundamental que vocé NAQG venha para sua
cirurgia usando unhas, cilios e cabelos postigos.

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS
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