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2. SIGLAS

(NSP) Nucleo de Seguranga do Paciente.
(HUAP) Hospital Universitario Antdnio Pedro

3. CONFLITO DE INTERESSE
Ndo ha.

4. FINALIDADE

Este protocolo consiste em garantir a redugdo ao minimo possivel dos eventos adversos
associados a queda através de implementag¢do de medidas de preven¢3o e intervencdo em caso
de incidentes por quedas. Evitar o evento de queda é considerado hoje uma conduta de boa
pratica tanto em hospitais quanto em instituicdes de longa permanéncia, sendo considerado
um dos indicadores de qualidade de assisténcial.

A queda é definida como um deslocamento ndo intencional do corpo a um nivel inferior em
relagdo a posicdo inicial, com incapacidade de corregdo em tempo habil, determinado por
circunstancias multifatoriais comprometendo a estabilidade'. Esse evento é constituido por
elementos causais classificados como intrinsecos, ou de ordem interna, e extrinsecos, ou de
carater externo?.

Sdo consideradas como quedas as seguintes situagdes:
e Quando encontramos o paciente no chio;
* Quando o paciente é amparado durante a queda (mesmo gque n3o chegue ao chio);

¢ Quando o paciente escorrega de uma cadeira/ poltrona/ vaso sanitario para o chio.

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude, a queda é um dos problemas mais
importantes e comuns relatados entre os idosos e aumenta progressivamente com o avanco da
idade em ambos os sexos>.

6. JUSTIFICATIVA

Esse protocolo se justifica, pois, a queda de pacientes em ambientes hospitalares é o
incidente mais reportado, sendo motivo de grande preocupacdo das instituicdes de satde,
pelos custos de intervengdes adicionais, aumento do tempo de internagdo, processo juridico
entre pacientes e familiares e as instituigdes de saide. As consequéncias da queda vdo desde
ansiedade, perda de confianga, lesdes e dores cronicas, perda da independéncia e até a morte
do doente®.

Ha uma estimativa que em 2002 morreram, em todo mundo, 391.000 pessoas devido a
quedas. Sendo que este nimero faz das quedas a segunda maior causa de morte por acidentes
involuntarios, ap6s os acidentes de aviagdo®.

Estudos apontaram que houve 2,9 — 13 quedas por 1000 dias de internagdo/leito. Dados
estatisticos mostraram também que 2- 15% dos pacientes apresentam quedas e afirmaram que
um quarto delas resultaram em lesdes fisicas®’.

Outro dado obtido da analise de 80 boletins de ocorréncia sobre quedas de pacientes
internados em um hospital terciario, constatou que 55% se referiam a queda do leito e 38,8%
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da prépria altura®.

A partir dos dados expostos é notéria a importancia que a temética depreende, sendo de
suma importancia que este protocolo seja colocado em pratica nas instituicdes hospitalares. Os
dados apresentados necessitam de atualizagdo, mas é através do trabalho acerca deste evento
que sera possivel mitigar subnotificagdes a fim de ter um panorama real da situacdo deste
evento nesta instituicdo e no mundo.

6. OBJETIVO

Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nos setores de assisténcia e o dano dela
decorrente, por meio da implantagdo/implementagdo de medidas que contemplem a avaliacdo
de risco do paciente, garantindo o cuidado multiprofissional em um ambiente seguro,
promovendo a educagdo do paciente, familiares e profissionais.

7. ABRANGENCIA

As recomendacdes deste protocolo aplicam-se as unidades de assisténcia do Hospital
Universitario Antdnio Pedro (HUAP) e incluem todos os pacientes que nela se encontram,
abrangendo o periodo total de permanéncia dos mesmos.

8. INTERVENCAO
O protocolo de prevencdo de quedas (Apéndice 1) inclui as seguintes intervengdes:

8.1. Aplicar escalas de risco de queda aos pacientes
8.1.1. Escala de risco de queda de Morse - Pacientes adultos (ANEXO A) e Escala de Risco de
Quedas “Humpty Dumpty” adaptada - Pacientes pediatricos (ANEXO B)

Todos os pacientes deverdo ser avaliados para o risco de queda no momento da admiss3o,
diariamente e sempre que houver alteracdo clinica (rebaixamento do nivel de consciéncia,
alteracdo da marcha, suporte ventilatério) pelo enfermeiro do setor.

8.1.2. Escala de Risco de Queda Neonatal e Alojamento Conjunto

Considerando que ndo foram encontradas na literatura instrumentos que avaliem o risco de
queda em recém-nascidos, foram elencados os principais fatores de risco de quedas nas
unidades neonatais e alojamento conjunto para esta avaliagdo (Anexo C).
Aplicacdo:

Alojamento Conjunto e Canguru

1. Na admissdo do paciente (nas primeiras 24 horas de internacio);
2. A cada 48 horas;

3. Alteracdo de quadro clinico do paciente;

4. Ocorréncia de queda (reavaliar).

Neonatologia
1. Na admissdo do paciente (nas primeiras 24 horas de internagdo);
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2. A cada 72 horas;
3. Alteragdo de quadro clinico do paciente;
4. Ocorréncia de queda (reavaliar).

8.2 Educar o paciente/ acompanhante/ familiar / cuidador

Para envolver o paciente/ acompanhante/familiar/cuidador no processo de prevengdo de
quedas, € necessario que sejam explicados os propdsitos da sinalizagdo no leito e da adogdo de
medidas relacionada a prevengao, assim como o seu papel neste contexto hospitalar.

8.3. Adotar as medidas de prevencdo de acordo a classificagdo para risco de queda

Apds a classificagdo individual para risco de queda, as medidas de prevencdo deverdo ser
implementadas por toda equipe multidisciplinar sob supervisdo do enfermeiro de acordo com o
Fluxograma de A¢des Preventivas para Queda (Apéndice 2).

9. PROCEDIMENTO OPERACIONAL
9.1. Pacientes Internados:

1. Todos os pacientes deverdo ser avaliados para o risco de queda utilizando a Escala destinada
para sua faixa etdria (itens 9.1.1 e 9.1.2) no momento da admissdo, diariamente e sempre que
houver mudan¢a no quadro clinico e devera ser registrado no plano terapéutico de cada
paciente pelo enfermeiro do setor;

2. Carimbar e assinar em local especifico, de acordo com a semana que estd ocorrendo a
avalia¢do ou reavaliagdo do Risco de Queda;

3. Apo6s avaliagdo, se detectado risco de queda, o enfermeiro realiza o diagnostico de
enfermagem, prescreve as medidas preventivas padronizadas (Apéndice 2) e outras de carater
individualizado a serem implementadas;

OBS: 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 contengdo mecanica deverd estar de
acordo com a Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem n°427 de 8 de maio de 2012
(Anexo D).

4. Pacientes e/ou familiares deverdo ser orientados pelo enfermeiro, sobre a necessidade do
cumprimento das medidas preventivas identificadas individualmente;

5. Pacientes e/ou familiares devem assinar o termo de ciéncia do Risco de Quedas, em local
especifico, declarando ciéncia do grau do risco de queda, da necessidade do cumprimento das
medidas preventivas no momento da admissdo do paciente no setor (Apéndice 3).

9.1.1. Definig¢des Institucionais

* Sinalizar no leito do paciente com a placa de Identificagdo de Risco de Queda (Anexo E)
para alertar toda a equipe multidisciplinar sobre a restricio de deambulagdo
desacompanhado, alertando a necessidade de acompanhamento de um familiar ou
profissional da enfermagem.
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* Para a pediatria, neonatologia e RN do alojamento conjunto, a placa é indicativo de
atencdo e orientagdo constante aos acompanhantes e profissionais de saude, para o
cumprimento das medidas preventivas ao paciente de forma rigorosa.

9.2. Pacientes externos

Os pacientes externos que deverdo receber as medidas preventivas para Risco de queda
serdo os setores de Exame e Diagndstico em que o paciente tenha necessidade de permanecer
em jejum por longo periodo e/ou receba anestésicos para sua realizacdo (Hemodinamica, Setor
de imagem e Endoscopia).

Todos esses pacientes serdo classificados como Alto Risco de Quedas.

1. Receber o paciente de acordo com a rotina do setor;

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

3. Colocar na unidade do paciente a placa de Identificagdo de Risco para Queda para
alertar toda a equipe multidisciplinar (nos casos em que os pacientes permane¢am na
unidade para recuperagdo anestésica ou sob observacdo por um curto periodo);

4. Entregar, na admissdo do paciente, o folder de orientacdo de Prevencdo de Queda e
realizar orientagdo ao paciente e acompanhante.

9.3. Transferéncias de Pacientes

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

2. Os pacientes deverdo ser reavaliados na transferéncia interna pelo enfermeiro que o
admitir na nova clinica;

3. 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-cirurgico com administragdo de pré-anestésico, colonoscopia, pacientes que se
encontrem em jejum prolongado ou diabéticos com necessidade de jejum pra exame).

10. RESPONSABILIDADES:

10.1. Equipe Multiprofissional:

* Implementar as medidas de prevengdo para queda de acordo com protocolo institucional;

* Implementar as medidas de prevencdo para queda de acordo com o protocolo de
prevencao de quedas, o qual devera ficar em anexo no prontuario do paciente;

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

10.2. Equipe de Enfermagem
* Revalidar as orientagdes a cada plantdo e checar a compreensdo do paciente e
acompanhante;
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* Prescrever cuidados e medidas para prevengdo de quedas de acordo com Risco do paciente
em plano terapéutico;

* Monitorar se as medidas preventivas estdo sendo realizadas corretamente;

* Realizar a anotagdo de enfermagem, avaliar as condi¢des clinicas e neuroldgicas do
paciente, bem como as medidas implementadas para a prevengdo da queda.

11. ESTRATEGIAS DE MONITORAMENTO E INDICADORES

11.1. Notificagdo dos casos de queda

Todos os incidentes envolvendo queda de paciente devem ser notificados ao Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP) para investigacdo, através da plataforma do VIGIHOSP. A
implementacdo das recomendacgdes geradas pelas investigacdes serd monitorada pelo préprio
NSP.

11.2. Indicadores
Numero de quedas
indice de quedas - (n? de quedas/n? de pacientes-dia)*1000
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APENDICES

Apéndice 1 - FLUXOGRAMA PREVENCAO DE QUEDAS

Unidade

Admissao do
paciente na

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.

Utilizagao das Escalas de Queda

Risco Baixo

termo

Orientagdo e assinatura do

acompanhantes.

de ciéncia aos

1
Risco Moderado / Alto

Inserir no protocolo e identificar
o paciente, o leito, prontuério e
impressos quanto ao risco de
queda.

Reavaliagdo do Risco para Queda

Diariamente
Alteracdo do estado clinico
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Apéndice 2 - FLUXOGRAMA COM AS ACOES PREVENTIVAS PARA QUEDAS

Admissdo do
paciente na
Unidade

Avaliacao do Risco para Queda.

Utilizagao da Escala de Risco

| T |
Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto
I | 1

1. Manter grades do leito/ber¢o 1. Manter grades do leito elevadas e 1 Manter grades do leito/bergo
elevadas e rodas travadas; rodas travadas; Sevadns @ Sofles tavaces;

i 2. Mater portinhola da incubadora 1 Mimrpeviic daboegocs !

2. Mater portinhola da . UCR fechadas corretamente
incubadora / UCR fechadas / UCR fechadas corretamente. 3 Entregar 30 famihar copia do
corretamente. 3. Entregar ao famihar copia do termo :;;rmo wdd: ::ml.a e (t-ulaltum‘.'ﬂ!o ::a:-;:

™ o 5 % qQ pacente e as recome

3. Entregar ao familiar copia do de ciencia e esclarecimento do risco de NS

PPN queda do paciente e as *
termo de ciéncia e recomendacBes sobre prevencSo 4 Identificar 0 prontuario, o leto ¢
y : e )
esclarecimento do risco de 4. Solici ha 45, SOMRACLES e ‘pedidol (e e
_ 5 icitar acompanhante nos <asos complementares com canmbo de Risco de
queda do paciente e as previstos em let; Queda,
recomendagoes sobre a 5. Assegurar ambiente iluminado, 5 Sohctar  acompanhante  nos
revencao. : fi = £a%0% previstos em leg
P ¢ 6. Verilicar a_ umuacao de calkcados 6 Assegurar ambiente dumnado,
apropriados; 7 Verificar 3 utibzagdo de calgados
7. Orientar a famiha e comunicar a apropnados,
enfermagem sempre que o paciente 8 Onentar a famika e comunicar a
ficar sem acompanhante; enfermagem sempre que o paciente ficar
| sem acompanhante;
8. Utilizar c_adenra de rodas para 3 Utibrae cadewra de rodas para
transporte; wamponte;
9 Realizar reforgo diario das 10 Utikzar famas propnas para
orientagbes. contengdo fsca no leto se esta for
necessana,
11 Comunicar  a0%  t&NKOS A
necesudade de acompanhar paciente ao
banheiro ou adequar horano de cdados do
pacente
-
. > NAO
SIM Houve Queda

Implementar agdes para
atendimento ao paciente e
notificar VIGIHOSP

Manter as condutas
de acordo com o risco
do paciente.
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Apéndice 3 - Termo de ciéncia aos pacientes/acompanhantes

RECOMENDACOES 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 crianca esta internada, o perigo
de cair € maior. Existem varios fatores que aumentam esse risco:

Crianga com menos de 3 anos de idade

Estar doente e em um ambiente desconhecido

Algumas medicac¢des (para dor, para convulsdo)

Estar com dificuldade respiratéria, cansaco e febre

Ter sofrido lesdo traumatica

Alteragdes sensoriais: visdo turva, problemas de audi¢do e de comunicacdo

Aos Pais

- Quando a crianga estiver no bebé conforto, manté-la no bergo;

- Devem permanecer sempre junto da crianga, 0 ambiente é desconhecido e tem perigos que
ela ndo identifica;

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

- Sempre deixar as grades do ber¢o/cama levantadas;

- Certificar que a grade do berco 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 mudancga de comportamento da crianca;

- Nao dormir com a crianga na cadeira do acompanhante.

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

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

Assinatura do responsavel Assinatura do profissional
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RECOMENDACﬁES SOBRE PREVENCKO DE QUEDAS
g ’ S 3 ‘;“-’*é
‘ EM AMBIENTE HOSPITALAR - ADULTOS

Nome: Prontuario: 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:

s|dosos

eEstar doente e em um ambiente desconhecido

*Algumas medicag¢des (para dor, para convulsdo, para diabetes, para hipertensdo arterial)
eEstar com dificuldade respiratdria, cansaco, tontura e febre

*Ter sofrido lesdo traumatica

eAlteragdes sensoriais: visdo turva, problemas de audicdo e de comunicac¢do

*Problemas para se locomover

*Agitacdo e desorientagdo

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;

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

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

Com a colaboragdo de todos os acidentes podem ser evitados.

Assinatura acompanhante/paciente Assinatura do profissional
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. RECOMENDACOES SOBRE PREVENCAO DE QUEDAS
Py 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:

- S0 retirar a crianga da incubadora ou bergo com auxilio de um profissional;

- Pedir auxilio de um profissional para recolocar a crianca na incubadora/berco;

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

Alojamento Conjunto/Canguru:

- Devem permanecer sempre junto da crian¢a, 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 crian¢a na cadeira do acompanhante nem na cama.

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

Com a colaboragdo de todos os acidentes podem ser evitados.

Assinatura acompanhante Assinatura do profissional
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ANEXOS

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

1. Historico de quedas

nos bragos da cadeira para levantar e/ou impulsionar o

Ndo Paciente sem histéria de quedas nos ultimos trés meses 0

Sim Paciente caiu durante o periodo da internagdo hospitalar ou | 25
se tem histdrico recente (até trés meses) de quedas por
causas fisiologicas, tais como convulsdes ou marcha
comprometida antes da admissdo hospitalar.

2. Diagnostico Secundario

Néo Apenas um diagnostico médico. 0

Sim Mais de um diagnostico médico 15

3. Auxilio na deambulagdo

Nenhum/acama | Paciente deambula sem equipamento auxiliar (muleta, | 0

do/  Auxiliado | bengala ou andador), ou deambula com a ajuda de um

por Profissional | membro da equipe de salude, ou ainda usa cadeira de rodas

da saude ou se esta acamado e ndo sai da cama sozinho.

Muletas/bengala | Paciente utiliza muletas, bengala ou andador. 15

/ Andador

Mobiligrio/pared | Paciente movimenta-se apoiando-se no mobiliario/paredes | 30

e

4. Paciente utiliza dispositivo endovenoso

Néo Se o paciente ndo usa dispositivo endovenoso. Nota: | 0
quando o paciente usa dispositivo totalmente implantado,
considera-se pontuagdo zero, quando ndo estiver em uso.

Sim Se o paciente usa dispositivo endovenoso com infusdo | 20
continua ou nado (salinizado ou heparinizado).

5. Marcha

Sem Uma marcha normal é caracterizada pelo andar de cabeca | 0

deambulagdo, ereta, bragos balancando livremente ao lado do corpo e

acamado, passos largos, sem hesitagdo. Também recebe a mesma

cadeira de rodas | pontuagdo se o paciente esta acamado e/ou usa cadeira de
rodas (sem deambulagdo).

Fraca Os passos sdao 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, ndo 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
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corpo (faz varias tentativas para se levantar impulsionando
0 corpo). Com esse tipo de marcha, a cabeca do paciente
fica abaixada e ele olha para o ch3o. Devido 3 falta de
equilibrio, o paciente agarra-se ao mobiligrio, a uma pessoa
ou utiliza algum equipamento de auxilio & marcha (muletas,
bengalas, andadores) para se segurar e nio consegue
caminhar sem essa ajuda. Quando ajuda estes pacientes a
caminhar, 0 membro da equipe de sadde nota que o
paciente realmente se apoia nele e que, quando o paciente
se apdia em um corrim3o ou mobilia, ele o faz com forca
até que as articulagdes de seus dedos das m3os figuem
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/limit | consistente com as informacdes constantes no prontuério

agdo e/ou com sua avaliagdo. Em caso positivo, 0 paciente é
classificado como capaz

Superestima Ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao banheiro | 15

capacidade/ sozinho ou precisa de ajuda?” verifique se a resposta ndo é

esquece consistente com as informagdes do prontuario e/ou com

limitagoes sua avaliacdo ou se a avaliagdo do paciente é irreal. Se isto

acontecer, este paciente estd superestimando suas
habilidades e esquecendo suas limitacdes.

TOTAL
AVALIACAO

Risco baixo 0-24

Risco médio 25-44

Risco alto 245
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ANEXO B - 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

Neurologico Crises convulsivas, ataxia, delirio, paresia, parestesia, | 4

plegias, neuropatas com agitacdo motora.
Alteragdo da | Diagnosticos respiratérios, desidratagdo, anorexia, anemia, | 3
oxigenacdo sincope, tonturas.

Transtornos Autismo, Hiperativos, deficiéncia intelectual, Sindrome de | 2
psiquicos Down

Outros Nenhum dos acima mencionados 1
diagnosticos

4. Fatores ambientais

Historia de | Criangas que ja tenham histéria de queda em ambiente | 4

Quedas/  Bebé | hospitalar ou que permanecam em leito n3o adequado a
em cama idade

Crian¢a com | Criangas que necessitem de andador, prétese ou drteses | 3
aparelhos para deambular e bebés internados em bergo

auxiliares de

marcha/  Bebé

em bergo

Crianga acamada | Crianca restrita ao leito 2
Crianga que i |
deambula

5. Medicag¢des usadas
Uso de 2 ou mais | Medicamentos  sedativos,  hipnéticos,  barbituricos, | 3
antidepressivos, laxantes, diuréticos, narcéticos.
Uso de 1 Dos medicamentos acima mencionados 2
Outro 1
medicamento
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6. Deficiéncia Cognitiva
Ndo consciente 3
das suas
limitagoes
Esquece suas 2
limitagoes
Orientado de 1
acordo com as
suas capacidades
7. Cirurgia/ Sedacdo/ Anestesia
Hd 24 horas Pés operatério imediato 3
Ha 48 horas 2
Hdé mais de 48 h/ | Pés operatério tardio 1
Nenhum
TOTAL
Avaliacdo
Leve 7all

Eleva | 12a23
do
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ANEXO C - ESCALA DE RISCO DE QUEDAS NEONATAL E ALOJAMENTO CONJUNTO

FATORES DE RISCO PRESENTE
Mae com fatores de risco para queda*

Amamentacdo realizada no leito com grades baixa
Amamentacdo, posi¢do canguru, e/ ou contato pele a
pele

Rn mantido no leito da mae

Realizagdo de procedimento fora do leito do RN’s
Necessidade de transferéncia intra/inter hospitalar

RN apresentando agitagdo motora

Avaliacdo
Leve 1 fator de risco
Moderado | 2 fatores de risco
Elevado 3 ou mais fatores

*Ma3es que tenham risco moderado e alto pela escala de Morse, pos cesarianas, usudrias de
medicag¢des que propiciam vertigem e usudria de drogas.
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ANEXO D - RESOLUCAO DO COFEN N° 427/2012

Diél’iO Oﬁcial REPUBLICA FEDERATIVA DO

BRASIL

Imprensa Nacional BRASILIA - DF
N°® 90 - DOU - 10/05/12 - secdo 1 - p.175

ENTIDADES DE FISCALIZACAO DO EXERCICIO DAS PROFISSOES LIBERAIS
CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM
RESOLUCAO N® 427, DE 8 DE MAIO DE 2012
Normatiza os procedimentos da Enfermagem no emprego de contengdo mecanica de pacientes

O Conselho Federal de Enfermagem - Cofen, no uso das atribuigbes que Ihe s30 conferidas pela Lei n® 5905 de 12
de julho de 1973. e pelo Regimento interno da Autarguia. aprovado pela Resolucao Cofen n® 421, de 15 de fevereiro
de 2012. e,

CONSIDERANDO o an. 5° inciso 1ll. da Constituigao Federal de 1988. segundo o qual "ninguém sera submetico a
tortura nem a tratamento desumano ou degradante”;

CONSIDERANDO a Lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986, em seu ant. 11_inciso |. alinea "m”. que dispde ser
privativo do Enfermeiro “cuidados de Enfermagem de maior complexidade técrica e que exijam conhecimentos de
base cientifica. e capacidade de tomar decisdes imediatas”;

CONSIDERANDO o art. 11, inciso Il. alinea "f", da Lei n® 7.498. de 25 de junho de 1986, segundo o qual &
atribuicao do Enfermeiro, como integrante da equipe de saide, “prevencao e controle sistematico de danos que
possam ser causados a chentela durante a assisténcia de Enfermagem”.

CONSIDERANDO os artigos 12 e seguintes da Secao | - Das Relagtes com a Pessoa. Famika e Coletvidade. do
Caodigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, aprovado pela Resolugao Cofen n® 311, de 8 de fevereiro de
2007,

CONSIDERANDO a Resolugao Cofen n® 358, de 15 de outubro de 2009, que dispde sobre a sistematizacao da
assisténcia de Enfermagem e a implementacao do processo de Enfermagem em ambientes publicos ou privados
em que ocomme O cuidado profissional de Enfermagem;

CONSIDERANDO a missao, os valores e a visdo do Cofen e lwdo 0 mais que consta dos autos do PAD n®
424/2009, resolve:

Ar. 1° Os profissionais da Enfermagem, excetuando-se as situagbes de urgéncia e emergéncia, somente poderao
empregar a conlencao mecanica do pacente sob supervisao direta do enfermeiro e. preferencialmente, em
conformidade com protocolos estabelecidos pelas instituicbes de salude, pubkcas ou privadas, a que estejam
vinculados.

Art. 2° A contencao mecanica de paciente sera empregada guando for 0 Unico meso disponivel para prevenir dano
imediato ou iminente ao pacienie ou aos demars.

Paragrafo onico. 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 profissionais da Enfermagem o emprego de conten¢ac mecanica de pacientes com o proposito
de disciphna. puniCao e coercao, ou por convenncia da institui¢ao cu da equipe de salde.

Art. 4% Todo paciente em contengao mecanica deve ser monilorado atentamente pela equipe de Enfermagem, para
prevenir a ocorréncia de eventos adversos ou para dentifica-los precocemente.

§ 1° Quando em contengao mecanica, ha necessidade de monitoramento clinico do nivel de consciéncia. de dados
vitais e de condigdes de pele e circulagao nos locars e membros contidos do paciente. venficados com regularidade
nunca superior a 1 {uma) hora.

§ 2° Maior ngor no monitoramento deve ser observado em pacientes sob sedacao. sonolentos ou com aigum
problema clinico. &€ em Josos, criancas & adolescentes.

Art. 5° Todos os casos de conlenga3o mecanica de pacentes, as razdes para 0 emprego e sua duragio, a ocorréncia
de eventos adversos. assim como os detalhes relativos ao monitoramento clinica, devem ser registrados no
prontuarno do paciente.

Art. 6° Os procedimentos previstos nesta norma devem cbedecer ao disposto na Resolucao Cofen n°® 358, de 15 de
outubro de 2009.

Art. 7° Esta Resolugao entra em vigor na data de sua publicacao.
MARCIA CRISTINA KREMPEL
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ANEXO E - PLACAS DE SINALIZACAO DE RISCO DE QUEDA PARA O LEITO




