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1. DEFINICAO

Queda é o deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posi¢éo inicial, provocado
por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano.

Considera-se queda quando o paciente € encontrado no chdo ou quando, durante o deslocamento,
necessita de amparo, ainda que néo chegue ao chao.

A gueda pode ocorrer da propria altura, da maca/cama ou de assentos (cadeira de rodas, poltronas,
cadeiras, cadeira higiénica, banheira, trocador de fraldas, bebé conforto, berco etc.), incluindo vaso
sanitério.

2. OBJETIVO

Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nos pontos de assisténcia (ambulatorial ou internados) e
os danos dela decorrentes, proporcionando um atendimento assistencial efetivo, sistematizado, seguro
e qualificado aos pacientes e familiares/acompanhantes.

Garantir o cuidado multiprofissional em um ambiente seguro, promovendo educagdo em saude do
paciente, familiares/acompanhantes e profissionais.

Nortear o atendimento imediato pés-queda.

3. INDICACAO E CONTRAINDICAGCAO

INDICACAO:

Todos os pacientes (neonatais, pediatricos, adultos e idosos) admitidos para atendimento ambulatorial
ou para internacdes pertencentes ao grupo de risco para quedas.

Sao considerados grupos de risco para quedas:

Criangas e ldosos;

Pacientes obesos e desnutridos;

Pacientes com histoéria recente de queda;

Pacientes com reducéo da mobilidade (déficit motor e ou sensorial);
Pacientes com disturbios de marcha ou de equilibrio;

Pacientes em pés-operatorio;

Pacientes com incontinéncia urinaria;

Pacientes com disturbios mentais, agitados e/ou confusos;
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e Pacientes em uso de determinadas classes medicamentosas: benzodiazepinicos, barbitdricos,
antidepressivos, anticonvulsivantes, antipsicéticos, antimuscarinicos, antiarritmicos, digitalicos,
anti-histaminicos, relaxantes musculares, hipoglicemiantes, diuréticos, vasodilatadores,
laxativos e pacientes polimedicados (uso de cinco ou mais medicamentos);

Presenca de alteracfes sistema sensorial (visdo, audicdo, tato);

Pacientes com dispositivos invasivos e monitorizados;

Pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia,

vertiginosas.

CONTRAINDICACAO
Familiares e/ou acompanhantes de pacientes, no entanto, estes receberdo atendimento imediato no
caso de ocorréncias de quedas e encaminhamento para servico de urgéncia e emergéncia deste
hospital.

4. EXECUTANTE

Equipe multidisciplinar.

Pacientes com hipotensao postural;
Pacientes com doencas debilitantes, cardiovasculares, musculoesqueléticas, neuroldgicas ou

5. ORIENTACAO AO PACIENTE PRE-PROCEDIMENTO

Risco Baixo Risco Moderado Risco Elevado

1. Orientar quanto a prevencao | 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; obstaculos e iluminado; obstaculos e iluminado;

3. Manter pertences | 3. Manter pertences | 3. Manter pertences
necessarios ao alcance do necessarios ao alcance do necessarios ao alcance do
paciente; paciente; paciente;

4. Manter leito baixo e travado; | 4. Manter leito baixo e travado; | 4. Manter leito baixo e travado.

5. Manter grades elevadas; 5. Manter grades elevadas; 5. Manter grades elevadas;

6. Orientar pacientes e | 6. Orientar pacientes e | 6. Orientar pacientes e
familiares guanto a familiares guanto a familiares guanto a
prevencdo de quedas; prevencdo de queda; prevencgdo de quedas;

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

8. Verificar a necessidade de | 8. Verificar a necessidade de | 8. Verificar a necessidade de
acompanhante; acompanhante; acompanhante;

9. Reorientar diariamente 0s 9. Reorientar diariamente o0s
pacientes e acompanhantes. pacientes e acompanhantes;
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9. Reorientar diariamente o0s | 10. Antecipar-se as
pacientes e acompanhantes; necessidades de conforto e
10. Antecipar-se as seguranca do paciente;
necessidades de conforto e | 11. Comunicar o0 risco de
seguranca do paciente; gueda para os profissionais
11. Comunicar o0 risco de durante o transporte e
gueda para os profissionais transferéncias;
durante o transporte e | 12. Orientar familiar  e/ou
transferéncias. acompanhante a
importancia de
acompanhamento 24
horas, quando indicado;

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

6. DESCRICAO DE MATERIAL

e Placa de identificacdo de leito;
e Formulario de Notificacdo de Eventos Adversos.

7. DESCRICAO DETALHADA DAS ATIVIDADES

Avaliacdo do risco de queda

A avaliagéo do risco de queda deve ser feita no momento da admissao do paciente, com o emprego da
ESCALA DE MORSE, diariamente e sempre que houver transferéncias de setor, mudanca do quadro
clinico e episddio de queda durante a internagdo, ajustando as medidas preventivas implantadas.

Os pacientes serdo classificados em Baixo, Moderado e Elevado Risco para queda, segundo a
pontuacdo na escala de Morse (Quadro 1).

Classificacao de risco para quedas de acordo com a escala de MORCE
Baixo 0 a 24 pontos

Moderado 25 a 44 pontos

Elevado 2 45 pontos

Quadro 1. Risco de queda de acordo com a pontuacéo na escala de MORSE

Identificagdo do risco de queda

Identificar o paciente com o risco para quedas utilizando sinalizacdo visual a beira do leito, a fim de
alertar toda equipe de cuidado. A identificacdo devera ser realizada na ficha de identificacdo
padronizada na instituicdo.
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Implementacdo de medidas gerais
A unidade assistencial, orientada pelo Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), devera adotar medidas
gerais para a prevencdo de quedas de todos os pacientes, independente do risco.

Essas medidas incluem a criagdo de um ambiente de cuidado seguro, conforme legislag&o vigente, tais
como: pisos antiderrapantes, mobiliario e iluminacdo adequados, corredores livres de obstaculos (por
exemplo, equipamentos, materiais e entulhos), 0 uso de vestuario e calcados adequados e a
movimentacdo segura dos pacientes.

Orientacdo ao paciente (ou aos familiares e acompanhantes) para a prevencdo de quedas de
paciente com hipotenséo postural

A equipe multiprofissional deve orientar 0 paciente a levantar-se progressivamente (elevar a cabeceira
30° e sentar-se no leito com 0s pés apoiados no chao por 5 a 10 minutos), antes de sair da cama com
ajuda de profissional da equipe de cuidado.

Atendimento imediato na ocorréncia da queda

A definicdo do inicio do atendimento podera variar de acordo com as condigdes clinicas do paciente e a
guantidade 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 devera considerar:

o Queda como agente causador do evento adverso: Diretrizes do Suporte Avancado de Vida no
Trauma (ATLS);

e Queda como consequéncia de um mal subito: Diretrizes Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP)
e ATLS;

¢ O médico o e enfermeiro responsaveis 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;

e Os pacientes que sofrerem quedas com danos e sem danos deverdo ser avaliados pela equipe
de enfermagem e meédico e, se necessério, encaminhados ao servi¢co social e psicologia, e,
guando necessario, solicitar e encaminhar para a realizacdo de exames, sob prescricdo médica;

e Realizar a revisdo da ocorréncia de queda para identificacdo de suas possiveis causas: avaliar
e tratar pacientes que sofreram queda.

ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES DA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL NA PREVENCAO DE QUEDAS
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ADMISSAO DO PACIENTE

AGENTE

ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES.

NAO
CONFORMIDADE

Enfermeiro

Admisséo do Adulto:

e Na admisséo, avaliar o risco de queda pela escala de MORSE
(admissao no sistema) registrando em prontuario;

¢ Reavaliar diariamente o risco de queda pela escala de
MORSE registrando em prontuario;

¢ Inserir o risco de queda na ficha de identificacdo do paciente,
beira leito;

e Alocar o paciente com risco elevado para queda préximo ao
posto de Enfermagem, se possivel;

e Avaliar necessidade de acompanhante;

e Assegurar que as camas permanecam em posicao mais
baixa, com as rodas travadas e as grades elevadas no
momento de repouso.

Admisséo de criancas:

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

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

e Manter uma das grades elevadas do berco durante a troca
(roupa/fralda) da crianga (n&o deixar a crianga sozinha neste
momento com uma das grades abaixadas).

Comunicar qualquer
ndo conformidade ao
chefe da unidade e
registrar em
prontuério.

Enfermeiro,
Fisioterapeuta,
Médico

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

e Atencédo aos calcados utilizados pelos pacientes;

e Orientar 0 paciente a levantar devagar, sentar no leito e apoiar
0s pés sobre a escada ou no chao, para depois sair da cama
(essa orientagdo também deve ser dada ao acompanhante);

o Oferecer suporte de soro com rodas.

Comunicar qualquer
nao conformidade ao
enfermeiro e/ou
chefe da unidade e
registrar em
prontuario

NO USO DE DISPOSITIVO, EQUIPAMENTOS E REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS

(EXAMES/CIRURGIAS)

AGENTE

ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES.

NAO
CONFORMIDADE

Enfermeiro, Auxiliar e

Técnico em
Enfermagem, e
Fisioterapeuta

¢ Avaliar o nivel de dependéncia e autonomia apos a
instalacdo de equipamentos, para planejamento da
assisténcia relacionado a mobilizagao deste paciente;

¢ Alocar os equipamentos/dispositivos de apoio para facilitar
a movimentac&o do paciente no leito ou a sua saida;

¢ Orientar o paciente e acompanhante para garantir a
utilizacéo de seus 6culos e/ou aparelho auditivo sempre
gue for sair da cama,;

Comunicar qualquer
ndo conformidade ao
Enfermeiro
Plantonista, ao
enfermeiro diarista
e/ou Coordenacéo
de Enfermagem do
Setor e registrar em
prontuario.
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NO USO DE DISPOSITIVO, EQUIPAMENTOS E REALIZAQAO DE PROCEDIMENTOS

(EXAMES/CIRURGIAS)
ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, NAO
AGENTE RESPONSABILIDADES CONFORMIDADE

Enfermeiro, Auxiliar e
Técnico em Enfermagem, e
Fisioterapeuta

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

¢ Para os pacientes pediatricos, deve-se observar a
adequacao das acomodagfes e do mobiliario a
faixa etéria;

¢ Orientar os cuidadores que as criancas nao podem
correr pelas dependéncias do quarto e do hospital;

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

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

¢ Orientar os pacientes no 1° pés-operatério a
aguardarem ser encaminhados ao banho de
aspersao pela equipe de enfermagem quando se
tratar da primeira vez que se levantam.

Comunicar qualquer
ndo conformidade ao
Enfermeiro
Plantonista, ao
enfermeiro diarista
e/ou Coordenacéo de
Enfermagem do Setor
e registrar em
prontuario.

Solicitar avaliacédo
médica para
contencdo quimica
e/ou mecanica,
guando o paciente
possuir risco de queda
ou de outra leséo,
devido a agitagao
psicomotora, mesmo
com a contencéo
mecanica.

Fisioterapeuta

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

Qualquer nédo
conformidade
comunicar ao
enfermeiro plantonista,
enfermeira diarista
e/ou coordenagédo de
enfermagem do setor.

Servi¢o de Higienizacdo
Hospitalar

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

Qualquer nédo
conformidade
comunicar ao
enfermeiro plantonista,
enfermeiro diarista e
responsaveis pelos
setores (higienizacéo
e unidade de
internacao) e registrar
em prontuario.
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NO USO DE DISPOSITIVO, EQUIPAMENTOS E REALIZAQAO DE PROCEDIMENTOS
(EXAMES/CIRURGIAS)
ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, NAO CONFORMIDADE
AGENTE RESPONSABILIDADES.

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

e Permanecer ao lado do paciente cirargico durante
todo o momento de inducgéo e reversado
anestésica; da equipe;

¢ Atentar se paciente (crianca ou adulto) estd em
ambiente seguro, levando em consideracgéo a
posicéo no equipamento e necessidade de uso de
sedativos;

e Verificar se é necessario uso de “cinto de
seguranga” durante o procedimento/cirurgia como
prevencdo de quedas;

e Em casos de criancas sedadas, verificar a
possibilidade de realizar o procedimento em leito
mais adequado para a situagdo (cama bergo com
uma das grades levantadas);

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

Qualquer ndo conformidade
comunicar ao enfermeiro
plantonista, enfermeiro
diarista e/ou coordenador de
enfermagem do setor, e,
registrar em prontudrio.

PACIENTES COM NECESSIDADES FISIOLOGICAS E HIGIENE PESSOAL QUE NECESSITAM DE AUXILIO

E EM RELACAO AOS MEDICAMENTOS

AGENTE

ATRIBUICOES, COMPETENCIAS,
RESPONSABILIDADES

NAO CONFORMIDADE

Enfermeiro Auxiliar e
Técnico em
Enfermagem

¢ Superviséo periddica para avaliagdo do conforto
e segurancga do paciente;

e Verificar o uso de diuréticos, laxantes e/ou se 0
paciente esta em preparo de célon para exames
ou procedimento cirdrgico;

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

e 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.

Qualquer ndo conformidade
comunicar ao enfermeiro
plantonista, enfermeira
diarista e/ou coordenacéo de

Médico

¢ Realizar periodicamente reviséo e ajuste da
prescricdo de medicamentos que aumentam o
risco de queda;

¢ Solicitar avaliagdo de farmacéutico quando
houver dlvidas quanto ao risco aumentado
devido ao uso de medicamentos (doses,
interacdes, possiveis efeitos colaterais e quadro
clinico do paciente);

enfermagem do setor.
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PACIENTES COM NECESSIDADES FISIOLOGICAS E HIGIENE PESSOAL QUE NECESSITAM DE AUXILIO

E EM RELAGAO AOS MEDICAMENTOS

ATRIBUICOES, COMPETENCIAS,

NAO CONFORMIDADE

AGENTE RESPONSABILIDADES.
¢ Orientar 0 paciente e acompanhante sobre os
Médico efeitos colaterais e as interacdes medicamentosas

que podem apresentar ou potencializar sintomas
(por exemplo: vertigens, tonturas, sonoléncia,
sudorese excessiva, palidez cutédnea, mal-estar
geral, alterag8es visuais, altera¢éo dos reflexos),
que aumentam o risco de queda.

Farmacéutico

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

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

Qualquer nédo conformidade
comunicar ao enfermeiro
plantonista, enfermeira
diarista e/ou coordenagéo de
enfermagem do setor.

PACIENTE NO POS-PARTO

AGENTE

ATRIBUICOES, COMPETENCIAS,
RESPONSABILIDADES

NAO CONFORMIDADE

Enfermeiro Auxiliar
e Técnico em
Enfermagem

Apés 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, medicacgéo para a dor, sedacéo,
problemas psiquiatricos, uso de drogas, experiéncia
prévia com recém-nascido);

e Acomodar as pacientes com risco elevado para
guedas préximas a central de enfermagem;

e Orientar a mae ou o cuidador para ndo dormir com o
recém-nascido no colo;

¢ Evitar pegar o recém-nascido despido no colo;

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

e N&o transportar o recém-nascido no colo, sim no
berco de transporte;

¢ Realizar educacédo sobre como evitar quedas do
bebé para as familias, destacando o risco de dano
por queda, e também sobre como prevenir sua
ocorréncia.

Qualquer ndo conformidade
comunicar ao enfermeiro
plantonista, enfermeira
diarista e/ou coordenacéo de
enfermagem do setor.

NO TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR

AGENTE

ATRIBUICOES, COMPETENCIAS,
RESPONSABILIDADES

NAO CONFORMIDADE

Equipe
multiprofissional

No caso de transporte intra-hospitalar do paciente,
seguir todas as medidas de seguranca necessarias.
(Consultar POP Transporte Intra-hospitalar de
Clientes)

Qualquer ndo conformidade
informar ao enfermeiro e/ou
chefe da Unidade e registrar
em prontuario.
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NO TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR
ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, NAO CONFORMIDADE
AGENTE RESPONSABILIDADES
Criancas: Transporte (adequar o dispositivo de
Equipe transporte, conforme a idade e o estado clinico): Qualquer nédo conformidade
multiprofissional e <6 meses: devem ser transportadas no colo informar ao enfermeiro e/ou chefe
do responséavel (ou acompanhante e na da Unidade e registrar em
auséncia destes pelo profissional de prontudrio.

enfermagem em berco de transporte) e/ou
este em cadeira de rodas.

e 6 meses < 36 meses: 0 Em maca
acompanhada do responsavel (ou
acompanhante e na auséncia destes pelo
profissional de enfermagem) quando for
submetida a procedimentos com
anestesia/sedacéo.

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

e 36 meses: em maca ou em cadeira de rodas
no colo do responséavel (ha auséncia deste
pelo profissional de enfermagem),
dependendo da avaliacao do profissional
responsével.

NOTIFICACAO DE EVENTO ADVERSO

A notificacdo pode ser obtida por dois métodos: ativo ou passivo. No método ativo, hd que se ter uma

equipe para realizar busca ativa em diversas fontes de informacgdo, como prontuarios, prescri¢cdes e a
propria equipe de saude. A busca ativa pode ser deflagrada por “gatilhos ou pistas” ou simplesmente &
feita a revisdo de todos os pacientes de uma ou varias unidades em visitas ou rondas. No método
passivo, amplamente utilizado por ser mais custo-efetivo que a busca ativa, € a chamada notificagédo
voluntéaria, que é preenchida pelo profissional que descreve a ocorréncia, nao havendo a necessidade

de se identificar.

E passivo porque a equipe que investiga recebe as notificacdes que sdo enviadas voluntariamente,
através das notificac6es de eventos adversos. Essa ferramenta € recebida pelo Nucleo de Seguranca
do Paciente, que centralizara as notificac6es de incidentes ou queixas sobre fatos ocorridos durante a
assisténcia a saude, e permite identificar, analisar, tratar e monitorar os riscos, de forma a identificar

falhas nos processos e agdes de melhorias continuas.
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Devem ser notificados dados completos do paciente, circunstancias em que ocorreu o0 evento, se houve
dano ou ndo e conduta adotada. Os dados do notificador e do notificado s&o sigilosos. As notificacbes
sdo realizadas através de formulario préprio, que ficam disponibilizados fisicamente nos setores

assistenciais, como também virtualmente através de plataforma digital.

Além de obter a informacé&o, podera registrar todas as acdes realizadas para a melhoria da qualidade
da assisténcia prestada pelo hospital, identificando as causas raiz, registrando ac¢des e avaliando os

resultados de maneira mais rapida.

O NSP, mensalmente, ir4 preencher o Painel de Indicadores de Qualidade e Seguranga do Paciente
instituido pelo Hospital, bem como, ira notificar aos 6rgaos regulatérios conforme legislagédo vigente —
NOTIVISA/assisténcia a saude, no qual é notificada a ocorréncia da queda (tipo e causa), grau de
dano, dados do paciente e da internacdo, fatores contribuintes, fatores atenuantes do dano, agbes de

melhoria e agbes para reduzir o risco.

MECANISMO DE INVESTIGACAO DE QUEDA

A partir da notificacdo da queda, é realizada investigacao reflexiva e abrangente, na qual se tem uma
reconstrucdo de uma situacao para o entendimento dos fatores contribuintes, com coleta de dados, p6s

gueda, com o paciente e/ou acompanhante, profissionais de salde e prontuario.

Para a coleta de dados € aplicado um check list para direcionamento da investigacdo, que é baseado
nas medidas preventivas de queda deste protocolo. Os dados serdo compilados para andlise de causa
raiz (Diagrama de Ishikawa) com objetivo de levantar os riscos diretos e latentes da cadeia de eventos.
A partir da identificacdo da causa raiz, € elaborado um Plano de Acao, pela equipe envolvida, a fim de

implementar os mecanismos de gestdo de melhoria continua da seguranca e da qualidade.

INDICADORES DE MONITORAMENTO DE QUEDA

Os indicadores sédo essenciais para auxiliar no aprimoramento da qualidade da assisténcia prestada
aos pacientes monitorados, pois permite a melhoria interna; comparacdo de desempenho hospitalar
(benchmarking); monitoramento da qualidade da assisténcia com vistas ao planejamento de acdes que

contribuam para uma maior efetividade e eficiéncia do cuidado de saude.
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E realizada a “Proporcdo de pacientes com avaliagdo de risco de queda na admissdo no HSJB,
baseado na avaliacdo de risco com aplicagdo da Escala de Morse:

e Numero de pacientes com risco elevado;

¢ Numero de pacientes com risco moderado e;

¢ Numero de pacientes com risco baixo.

E calculado o "indice de Quedas”, cuja féormula é:

indice de Quedas = N° de quedas
N° de pacientes-dia

Onde o numerador é o niumero de quedas e o denominador € o nimero de pacientes internados no

periodo, independentemente do local onde ocorreu a queda.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Risco:
Quebra do protocolo, levando a queda do paciente internado.

9. CUIDADOS POS-PROCEDIMENTO

N&o se aplica.

10. RESULTADOS ESPERADOS

Diminuicdo de incidéncias de queda.

11. REGISTROS

Orientagdes pararegistro de guedas nos prontuarios dos pacientes
Caso ocorra a queda, a mesma deve ser registrada no prontuéario do paciente, com relato:

e Data e hora da ocorréncia da queda;

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

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

¢ Condicbes em que o paciente se encontrava no momento da queda;

e Avaliacdo da equipe de saude: descrever quais as categorias profissionais que avaliaram o
paciente
Conduta adotada: se realizou exames/procedimentos — relatar quais;

e Resposta do paciente frente a conduta.

E imprescindivel que essa informac&o seja repassada no plantdo para que promova a comunicagao
efetiva e segura, em prol da seguranca do paciente e enfatize medidas preventivas.




NN - . - cédigo do Dt Elab: 15/09/2021
NESPQ - Nucleo Estratégico em Saude Publica g Pagina 12 de 10

ﬁ 7o

j i Formulario

, 'HQS ifal de Planejamento e Qualidade Revisao: 01 [gjm
« SAO JOAO BATISTA| unidade e/ou Setor: Unidades de Internago NSP04/2022 | Data: 22/08/2022 ]

12. REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Protocolo prevencéo de quedas. Ministério da Salde: Brasilia,
2013.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria Gestdo de riscos e investigacdo de eventos adversos
relacionados & assisténcia a saude. Ministério da Saude: Brasilia, 2017.

BEZERRA, A.L.Q. et al. Eventos adversos em um hospital sentinela. Revista de enfermagem UERJ, Rio de
Janeiro, v.17, n.4, p.467-72, 2009.

BRASIL. Lei n° 8.842, de 4 de Janeiro de 1994. Dispde sobre a politica nacional do idoso. Brasilia, 1994.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. National Center for Injury Prevention and control. Falls
among older adults: an overview. Atlanta: CDC, 2011.

COREN. Parecer técnico Cofen- CTA N° 03/2009. Contencao Mecanica. Distrito Federal, 2009.

MORSE, Janice M. Preventing patient falls: establishing a fall intervention program. New York: Springer Publishing
Company, 2009.

PENA, M. M.; MELLEIRO, M. M. O método de andlise de causa raiz para a investigacdo de eventos adversos.
Revista de Enfermagem UFPE on line; Recife, v. 11, Supl. 12, p. 5297-304, dez., 2017.

SOARES ET AL. Protocolo do Nucleo de Seguranga. Maternidade Escola Assis Chatheaubriand, 2016.

NESPQ - Nucleo Estratégico em Saude Publica de Planejamento e Qualidade COd'go,d.o Dt, E!ab' 270712022
, 'Hﬂs ﬂﬂ.’ Formulério Pagina 1
H H Revis&o: 00
- SA J'DAO BAI’JSM Unidade e/ou Setor: NSP / Unidades de Pacientes Criticos e Ndo Criticos
Data:
|Paciente: Pront.: Leito: Setor:
Braden Glasgow Escalas para Classificacéo dos Riscos
Dias Plantdo Plantdo Plantédo Plantao (Preencher os Campos Conforme as Escalas abaixo)
Més | 11h 23h 11h 23h 11h 23h 11h 23h
1 ESCALA DE MORSE PTs ESCALA DE BRADEN
5 Néo 0 - PONTUAGAQ
2 Histdrico de Quedas o > DESCRIGAO ¢
3 = 5 1 2 3 4
Diagné: undari Sag I Persepgio | Totalmente Muito Levemente MNenhuma
4 m Sensorial limitado limitado limitado limitagdo
MNenhum / acamado / Aux. Por
5 . . Prof. Satide 0 | Umidade Ci Muito Ocasil Raramente
5 Auxilio Dambulagso Muleta / Bengala / Andador 15 ! molhado molhado molhado molhado
Moblidrio { Parede a0 0 Confinado a Anda Anda
2 -
7 Terap. Endovenosa/ disp. Nao 0 I Atiidade | Acamado cadeira | ocasionalmente |frequentemente
8 Sanilizado ou heparinizado Sim 20 H
— = - Totalmente Bastante Levemente | Ndo apresenta
MNormal, s/ deambulagao, | Mobilidade >
9 acamado 0 limitado limitado limitado limitagdes
Marcha
10 Fraca 10 Wutrigio | Muito pobre || C20IeME |y vada | Excelente
1 Comprometida, cambaleante | 20 Inadequada
Orientado, consciente gto o Ficgios | o Problema Nenhum
12 Estado Mental suas limitaghes Ci roema potencial problema —_—
Superestima capamﬂéﬂe‘ 15
i £S0UBCE SU3S ImitagDes RISCO POR PONTUACAO PARA INTERVENCOES
14 - - SOLEEEL - — Risco baixo (15 a 20 pontos) /  Risco moderado (13 a 14 pontos)
e N
15 Risco Baixo (RB): < 24 pts Risco médio (RM): 25 a 44 pts [ Risco alto (10a 12 pontos) | Risco muito alto (< 9 pontos) |
Risco Alto (RA): = 45 pts
16
17 VARIAVEIS ESCORE
18 INDICAD. | RESPOSTA OBS. ESCALA RASS
19 Espontanes 4 Escala de Agitagio e Sedagao de Richmond
Estimulos Verbais 3 y " . B " )
20 ABERTURA [ e > Score| Classificagao Descriho Score| _ Classificagao Descrigio
OCULAR
21 Ausente 1 ) Vinlento, levando a perigo Pouco alerta, mantém cont visual ao
22 e - ()| Combatvo | e aeipe. | 1| SO0 ko erat poras ds 10
rientado
23 Confuso 4 . Acorda rapidamente, mantém cont
MELHOR L Agressivo, podendo remover . '
24 RESPOSTA |2i2Vras Inapropriadas | 3 (+3) | Muito agitado . 1ubuspe cleleres 2 | Sedagdoleve | uisual a0 estm. verbal Por MENOS
> VERBAL Sons Inintelegiveis 2z de 10 s6q
Ausente 1
a 4 ; Mavimentos néo intensionais . Apres. mavimento ou abertura dos
26 lido Testavel 1 (2) | Agitado 3 |Sedagao moderada|
Obedece a Comandos. & frequentes olhos, mas SEM contato visual
27 Localiza Estimulos. 5 -
28 MELHOR |Retirada nespecifica r " . Ansioso, inquieto, mas ndo . Sem resposta ao estimulo verbal,
29 RESPOSTA |Padrio Flexor 3 ()] Inquieto aqressivo, 4 | Sedagio profunda responde apenas ao estimulo fisico
MOTORA [Padrdo Extensor 2 Sem reposta a0 estimulo verbal
30 Ausents 1 0 5 C
oma
2 e _ T ALERTA E CALMO e
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