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1. OBJETIVO

Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nos pontos de assisténcia e o dano dela decorrente, por
meio da implementacdo de medidas padronizadas que contemplem a avaliagcdo de risco do paciente,
garantam o cuidado multiprofissional em um ambiente seguro e promovam a educacdo do paciente,
familiares e profissionais.

2. CRITERIOS DE INCLUSAO
As recomendacdes deste protocolo incluem todos os pacientes que recebem cuidado neste servigo e
abrangem todo o periodo de permanéncia do paciente e todos os ambientes do hospital.

3. CRITERIOS DE EXCLUSAO
Nao se aplica.

4. DESCRICAO DO PROTOCOLO

Queda é o deslocamento nao intencional do corpo para um nivel inferior a posigao inicial, provocado
por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano. Considera-se queda quando o paciente
é encontrado no chdo ou quando, durante o deslocamento, necessita de amparo, ainda que ndo
chegue ao chdo. Sdo consideradas como quedas as seguintes situagdes:

e Quando o paciente é encontrado 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 chio.
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4.1. PACIENTES INTERNADOS NAS UNIDADES ASSISTENCIAIS (UNIDADE DE TERAPIA

INTENSIVA, SALA DE EMERGENCIA, UNIDADES DE INTERNAGAO)
Na admissdo do paciente no setor destino, o enfermeiro durante sua anamnese, deve verificar os
fatores de risco de queda, utilizando como instrumento norteador a escala de MORSE. Identificado os
riscos existentes, realizar a aplicagdo do TERMO DE CIENCIA PARA PREVENCAO DE QUEDAS (F.HEC.734
- documento que comprova o recebimento de orienta¢cdes quanto as acdes e procedimentos sobre
prevencdo de queda, elaborado e padronizado como documento de prontudrio em sistema
informatizado), orientando ao acompanhante e/ou paciente quanto ao risco de queda, diante da
condicdo clinica e/ou neuroldgica.

O formulario (F.HEC.734) deve ser extraido do sistema MV > Secretaria > Documento de Prontuario >
Orientagdes para Prevencdo de Quedas, preenchido, assinalando os fatores de risco ao evento e com
os dados do acompanhante que recebeu as informagdes, solicitando a assinatura do mesmo no
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documento e o enfermeiro aplicador assina como responsavel. Importante ressaltar a continuidade
destas informagdes visto a troca de acompanhante e visitas no setor. Colocar pulseira laranja no pulso
em que consta a identificacdo do paciente e sinalizar a beira leito com placa prépria de risco de queda.
Além disso, entregar ao acompanhante ou paciente, folder informativo com orienta¢des para
prevencdo de quedas no ambiente hospitalar, bem como as causas e consequéncias, esclarecendo as
duvidas. Feito isso, prescrever os cuidados relacionados ao risco, aplicando as medidas de prevencao
e orientando a toda equipe de enfermagem quanto aos cuidados necessarios. Além da prescricdo de
enfermagem, deve estar sinalizando em documento de passagem de plantdo do enfermeiro.

O enfermeiro devera reavaliar diariamente o risco de queda, quanto a permanéncia/alteracdo do risco
e os cuidados pertinentes. Deverd ainda, se necessario, atualizar o formulario de identificacdo do
paciente e gerenciamento de riscos assistenciais presente acima do leito do paciente e prescrever o
risco e as praticas de controle em prescricdo de cuidados de enfermagem. Deverd supervisionar a
equipe técnica de enfermagem quanto a checagem dos itens de prescricdo e anotacdes de
enfermagem.

Nos casos em que por condicdo clinica o paciente apresente sinais de delirium/agitacdo psicomotora,
o enfermeiro deverd comunicar ao médico. Caso ndo exista indicagcdo de contenc¢do quimica avaliada
pelo médico, o enfermeiro devera avaliar criteriosamente a necessidade de realizar contencdo
mecanica no paciente, estabelecer vigilancia ativa beira leito e realizar a prescricdo de enfermagem:
fazer/manter contencdo — ACE (a critério do enfermeiro). Comunicar a equipe técnica de enfermagem
a necessidade de contencdo, utilizando contentor padronizado na instituicdo, reforcando junto a
equipe técnica a realizacdo/manutencdo de forma que ndo gere dano ao paciente. Quando em
contencdo mecanica, ha necessidade de monitoramento clinico do nivel de consciéncia, de dados vitais
e de condi¢Bes de pele e circulagdo nos locais e membros contidos do paciente, verificados com
regularidade nunca superior a 1 (uma) hora.
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4.2. PACIENTES ADMITIDOS NO CENTRO CIRURGICO E HEMODINAMICA
Os pacientes admitidos no Centro Cirurgico e hemodinamica deverao ser avaliados previamente para
o risco de quedas pela enfermeira do setor no momento da consulta de enfermagem pré-operatéria
(no dia anterior ao procedimento) e reavaliados no momento da admissdo no centro cirurgico (no dia
do procedimento), exceto os pacientes que ndo realizaram a consulta pré-operatdria prévia, ou seja,
os pacientes de urgéncia/ emergéncia, vindos de outras instituicdes ou de casa. Os pacientes
permanecem na maca de transporte ou na mesa cirurgica do setor, entdo é seguro que as grades das
mesmas fiquem elevadas. Quando o paciente estiver na mesa cirdrgica, um responsavel da equipe
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precisa permanecer proximo para evitar a ocorréncia de queda. A maca cirdrgica é estreita e por isso a
atencdo desse profissional deve ser redobrada.

Pacientes internos deverdo estar acompanhados por um técnico de enfermagem/enfermeiro até a
transferéncia para outra unidade do hospital;

Pacientes externos de outras instituicdes deverdo ser entregues diretamente ao responsdvel da
remocdo para encaminhar o retorno para hospital de origem e passar as informacdes pertinentes do
que aconteceu no HEC.

Exemplo: medicacgGes, intercorréncias e cuidados necessarios. Encaminhar junto a evolucdo médica do
procedimento.

Pacientes externos que vieram do domicilio devem ser orientados junto ao familiar responsavel quanto
o tempo de repouso, cuidados com curativos, medicacdes e retorno quando for o caso. Encaminhar
junto a evolucdo médica do procedimento.

4.3. AVALIANDO O RISCO DE QUEDA
Para identificagdo dos fatores de risco para queda, se faz necessario utilizar a ferramenta da Escala de
Morse, sendo necessario uma avaliacdo prévia para classificacdo dos pacientes em baixo, médio ou
alto risco para este evento.
Sdo avaliados os seguintes critérios:

e Antecedentes de queda;

e Diagndstico secundario;

e Deambulagdo;

e Dispositivo intravenoso;

e Marcha;

e Estado Mental.
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Sendo assim, se faz necessario considerar os seguintes fatores contribuintes para o risco de queda:
Fatores contribuintes: circunstancias, a¢des ou influéncias que desempenham um papel na origem ou
no desenvolvimento de um incidente ou no aumento do risco de incidente;
a) Demografico: idosos > 65 anos;
b) Psico-cognitivos: declinio cognitivo, depressao, ansiedade;
c) CondicGes de saude e presenca de doencgas cronicas:
e Acidente vascular cerebral prévio;
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e Tonteira;

e Anemias;

e Incontinéncia ou urgéncia miccional;

e (Osteoporose;

e Hipotensado postural;

e Baixo indice de massa corpodrea;

e InsOnia;

o Artrite;

e Alteracbes metabdlicas (ex: hipoglicemia).

d) Funcionalidade: dificuldade no desenvolvimento das atividades da vida diaria, necessidade de
dispositivo de auxilio a marcha, fragueza muscular, problemas articulares e deformidades nos
membros inferiores;

e) Comprometimento sensorial: comprometimento da visdo, audi¢do ou tato;

f) Equilibrio corporal: marcha alterada;

g) Uso de medicamentos: benzodiazepinicos, antiarritmicos, anti-histaminicos, antipsicéticos,
antidepressivos, digoxina, diuréticos, laxativos, relaxantes musculares, vasodilatadores,
hipoglicemiantes orais, insulina, Polifarmacia (uso de 4 ou mais medicagGes);

h) Obesidade morbida;

i) Histdria prévia de quedas.

4.4. CLASSIFICANDO O GRAU DO RISCO DE QUEDA

Escala de Morse Fall ‘

N2 CATEGORIA SCORE
1 Histdrico de Queda
Nao 0
Sim 25
2 Diagnéstico Secundario
Nao 0
Sim 15
3 Auxilio na Deambulagio
Nenhum/acamado/Auxiliado por Profissional da Saude 0
Muletas/Bengala/Andador 15
Mobilidrio/Parede 30
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4 Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou
heparinizado

Nao 0

Sim 20
5 Marcha

Normal/ Sem deambula¢do/ Acamado/ Cadeira de Rodas 0

Fraca 10

Comprometida/ Cambaleante 20
6 Estado Mental

Orientado/ Capaz quanto sua capacidade/ limitagdo 0

Superestima capacidade/ Esquece limitagGes 15

TOTAL

CLASSIFICAGAO DO RISCO DE QUEDA ‘

RISCO ESCORE
BAIXO 0-24
MODERADO 25-44
ELEVADO >45
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Ap0s a classificacdo do risco é necessario o repasse das informacGes aos pacientes, familiares e toda
equipe multidisciplinar de cuidado, com registro no prontuario.

SE O RESULTADO DO RISCO FOR BAIXO:
Aplicar medidas de prevencgao de risco baixo:

e QOrientar quanto a prevencdo de quedas;

e Manter ambiente livre de obstaculos e iluminado;

e Manter pertences necessarios ao alcance do paciente;
e Manter leito baixo e travado;

e Manter grades elevadas;
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e Orientar pacientes quanto ao uso de vestudrio adequado para deambular e ir ao banheiro;
e Orientar pacientes e familiares quanto a prevencao de quedas;

e A necessidade de acompanhante ndo é obrigatdria;

e Reorientar diariamente os pacientes e acompanhantes quanto a prevenc¢ao de quedas.

SE O RESULTADO DO RISCO FOR MODERADO

Aplicar medidas de prevengdo de risco moderado:

e Orientar quanto a prevencao de quedas;

e Manter ambiente livre de obstaculos e iluminado;

e Manter pertences necessarios a alcance dos pacientes;

e Manter leito baixo e travado, grades elevadas;

e QOrientar pacientes quanto ao uso de calgado adequado para deambular e tomar banho
(antiderrapante);

e Recomenda-se acompanhantes;

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

e Alocar os equipamentos/dispositivos de maneira a facilitar a movimentacdo do cliente no leito
ou a sua saida;

e Dispor a campainha ao alcance do cliente e orientad-lo como utiliza-la;

e Avaliar a independéncia e a autonomia para deambulacdo e a necessidade de utilizagdo de
dispositivo de marcha do cliente (por exemplo, andador, muleta e bengala). Orientar quanto
ao dispositivo/equipamento e a sua necessidade de uso.
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SE O RESULTADO DO RISCO FOR ALTO/ELEVADO:
Aplicar medidas de prevencgao de risco elevado:

e QOrientar quanto a prevencdo de quedas;

e Manter ambiente livre obstaculos e iluminado de;

e Manter pertences necessarios a alcance dos pacientes;

e Manter leito baixo e travado, grades travadas;

e Antecipar-se as necessidades de conforto e seguranca do paciente;

e Orientar familiar e/ou acompanhante a importancia de acompanhamento 24 horas/dia;
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e Transportar o cliente na cadeira de rodas com cinto de seguranca (se houver) e na maca com
as grades elevadas;

e Orientar ndo levantar ou sentar no leito sem acompanhamento da equipe multiprofissional;

e Alocar os equipamentos/dispositivos de maneira a facilitar a movimentacdo do cliente no leito
ou a sua saida;

e Dispor a campainha orienta-lo como utiliza-la;

e Orientar para dispositivo/equipamento para deambula¢do (muleta, andador ou bengala), bem
como a obrigatoriedade de acompanhamento e autorizagdo da equipe multiprofissional para
fazer;

e Quando aumento do risco de queda devido agitacdo psicomotora, solicitar avaliacdo médica
para definicdo de uso ou ndo de contengdo quimica e/ou mecéanica. Aten¢do: em caso de
convencdo quimica e ou mecanica somente fazer se prescricdo médica. A validade da
prescricdo é de seis horas, onde o paciente devera ser reavaliado com atencdo ao risco para
LPP;

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

4.5. BARREIRAS QUE A INSTITUICZ\O DISPOES PARA EVITAR QUEDA

e Profissionais habilitados e treinados para identificar os pacientes com risco de queda;

e Profissionais habilitados e treinados para o atendimento dos pacientes que sofrerem queda;

e Profissionais habilitados e treinados para avaliar e realizar medidas de contengdo mecanica,
quando necessario;

e Profissionais habilitados e treinados para avaliar e realizar medidas de conten¢do quimica,
qguando necessario;

e Orientacbes verbais de prevencdo para o risco de queda no projeto “Minuto com o
Acompanhante”;

e Termo de ciéncia do risco de queda entregue ao acompanhante ou paciente no momento da
admissdo sobre como prevenir quedas dentro do ambiente hospitalar;

e Barras de segurancga dentro dos banheiros;

e Transporte dos pacientes em macas ou cadeiras de rodas;

e Escadas para auxilio no momento de descer ou subir no leito;

e Ambiente iluminado;

e Pisos antiderrapantes;

e Leitos com grades;

e Corredores livres de obstaculos;
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e Placa de sinalizacdo de cor amarela de piso molhado;

e Campainha na proximidade dos leitos;

e Manutencdo preventiva das camas e grades;

e Solicitacdo de ordem de servico via sistema MV para manutencao corretiva dos equipamentos.
e Placa de sinalizacdo a beira-leito alertando o risco de queda;

e I|dentificacdo do paciente com pulseira laranja;

e Folder informativo aos acompanhantes.

4.6. CUIDADOS ESPECIAIS

e Aidentificacdo do risco e os eventos ocorridos referentes a queda deverao ser notificados com
a finalidade de obtencdo de dados fidedignos dentro da instituicdo.

e A contencdo mecanica serd empregada quando for o Unico meio disponivel para prevenir dano
imediato ou iminente ao paciente ou aos demais. Em nenhum caso, deverd ser prolongada
além do periodo estritamente necessario.

4.7. CONDUTA EM CASO DE QUEDA

4.7.1. ENFERMEIRO E EQUIPE DE ENFERMAGEM

e No caso de ocorréncia de queda, encaminhar o paciente ao leito;

e Comunicar imediatamente ao enfermeiro para que o mesmo realize exame fisico e acione o
médico assistente do plantao;

e O enfermeiro deve registrar o ocorrido na evolugdo de enfermagem e notificar o evento na
Plataforma EPIMED (icone disponivel na drea de trabalho dos computadores), Notificacdo de
Incidente /Eventos Adversos relacionados a Assisténcia a Saude. Obs.: Caso a queda tenha sido
presenciada por outros profissionais, os mesmos também podem registrar o incidente no
EPIMED e comunicar a equipe de enfermagem sobre o ocorrido.
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4.7.2. MEDICO
e Atender a solicitacdo de atendimento ao paciente que sofreu a queda;
e Realizar avalia¢do clinica e conduzir o atendimento de acordo com a gravidade da queda.

4.7.3. ENFERMEIRO DO NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE

e Acompanhar as notificacdes no sistema EPIMED (Notificacdo de Incidente / Eventos Adversos
relacionados a Assisténcia a Saude e em parceria com as unidades assistenciais, desenvolver
acdes de melhoria perante os incidentes ocorridos, visando a Seguranca do Paciente.
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4.8. RESPONSABILIDADES

e Enfermeiro responsavel pela admissdo do paciente (Acolhimento/UAVC/UTI/UI, CC E
HEMODINAMICA): Avaliar e orientar o acompanhante e/ou paciente no momento da
admissdo, entregar folder de orientacGes sobre prevencao do risco de queda, e apds aplicar o
TERMO DE CIENCIA SOBRE O RISCO DE QUEDA, solicitando a assinatura do mesmo no
formulario e anexar em prontudrio. Identificar o paciente com a pulseira de Identificacdo
conforme Protocolo de Identificacdo do Paciente Institucionalizado, além de sinalizar com
pulseira laranja.

e Enfermeiro Supervisor: Supervisionar se a equipe de enfermagem estd empenhada a
prevencdo do risco de quedas, adotando as medidas citadas neste protocolo e conforme
descricdo no fluxograma, pelo enfermeiro assistencial e pela equipe técnica de enfermagem.
Promover junto aos acompanhantes no projeto “Minuto o Acompanhante” orientagdes de
medidas de protecdo e prevencdo da ocorréncia da queda.

e Enfermeiro Assistencial: Executar as agdes propostas para o gerenciamento do risco de queda
nas unidades assistenciais. Reavaliar diariamente o risco de queda, atualizar o quadro de
gerenciamento de riscos assistenciais presente acima do leito do paciente e sinalizar o RISCO
DE QUEDA e as praticas de controle em prescri¢do de cuidados de enfermagem. Orientar o
acompanhante e/ou paciente caso ndo tenha sido realizado no momento da admiss3o,
entregar folder de orientagdes sobre prevenc¢do do risco de queda, e apds aplicar o TERMO DE
CIENCIA SOBRE O RISCO DE QUEDA, solicitando a assinatura do mesmo no formulario e anexar
em prontuario. Caso paciente esteja sem a pulseira de identificacdo, o enfermeiro devera:
identificar o paciente com a pulseira de identificagdo, conforme Protocolo de Identificacdo do
Paciente Institucionalizado.
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e Técnico de Enfermagem: Executar o plano de cuidados de enfermagem conforme prescri¢ao
de enfermagem e diante de qualquer alteragdo sinalizar para que ag¢Ges sejam tomadas a fim
de prevenir a queda do paciente dentro do ambiente hospitalar. Se certificar que as grades
estejam elevadas e de que todas as sinalizagGes necessdrias que corroboram para prevencao
de quedas estejam adequadas, caso contrario, providenciar itens pendentes.

ATENCAO! Sempre que a equipe de enfermagem reforcar a orientagdo ou fornecer novas
orientacbes em situacGes de alteracdo dos riscos assistenciais, devera registrar em
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Evolucdo/Anotacdo de Enfermagem, com a presenca do nome do individuo o qual realizou as
orientacgoes.

Exemplo: Orientado ou reforcado as orientagBes com o paciente e/ou acompanhante sobre
prevencdo do risco de Queda, devido fator de risco: dificuldade de marcha e equilibrio, o qual
foi esclarecido todas as duvidas de forma clara e 0 mesmo se compromete a cumprir as
orientagGes e contribuir com uma assisténcia segura.

e Membros da equipe multidisciplinar: Todos os membros da equipe multidisciplinar deverdo
sempre visualizar o quadro de gerenciamento de riscos assistenciais e adotar as medidas de
prevencdo sobre o risco de queda. Se necessario identificar os riscos apresentados pelo
paciente e comunicar ao enfermeiro assistencial.

e Enfermeiro do Nticleo de Seguranca do Paciente: Monitorar junto as unidades assistenciais o
numero de eventos relacionados a queda, divulgar os resultados e desenvolver a¢ées conjuntas
a fim de minimizar a ocorréncia de queda dentro do ambiente hospitalar.

e Paciente e Acompanhantes: Seguir as recomenda¢des sobre medidas de preven¢do de quedas
fornecidas pela equipe de enfermagem no ato da admissao ou durante a interna¢do. Devera
também praticar as orientagdes que lhes forem dadas no projeto “Minuto com o
Acompanhante” e acionar imediatamente o profissional de enfermagem/médico ou outro
profissional da saude que visualizar préximo, no momento em que nao se sentir seguro com o
paciente ou na ocorréncia da queda.
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e Profissionais da equipe de higienizagao: Sinalizar com placa amarela o ambiente no momento
que estiver realizando a higienizagao.

4.9. CONTIGENCIA

e Paciente Licido sem acompanhante: Serd aplicado o formuldrio ORIENTACOES PARA
PREVENCAO DE QUEDAS no momento da admissdo; orientar o acompanhante imediatamente
assim que estiver presente; caso o paciente seja licido, porém com fatores de risco para queda
e critérios para permanéncia de acompanhante, acionar o servigo social para contato com
familiar/cuidador a fim de acompanhar o paciente.

e Paciente inconsciente sem acompanhante: N3o aplicar o formulario ORIENTACOES PARA
PREVENCAO DE QUEDAS, registrar na Evolucdo de Enfermagem e aplicar o formulario
ORIENTACOES PARA PREVENCAO DE QUEDAS somente quando comparecer acompanhante.
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Identificar o paciente com a pulseira laranja e sinalizar o leito com placa de identificacdo de
risco de quedas.

5. FLUXOGRAMA
N3o se aplica

6. INDICADOR
6.1. INDICADOR - Ul 001 — INCIDENCIA DE QUEDA NAS UNIDADES DE INTERNAGAO

Férmula: N2 de novos casos de queda x1000
N2 de pacientes com risco de queda

Metodologia: Soma de novos casos de queda nas unidades de internacdo. Acessar pasta
compartilhada Setores > Enfermagem > Enfermeiros > Enfermagem > Selecionar pasta do andar
desejado > Passagem de plantdo > Planilha de incidentes e notificacbes. Denominador: Soma de
pacientes com risco de queda nas unidades de internagao. Acessar o Sistema MV 2000 > PAGU >
Relatdrios > Estatisticos > Itens de prescri¢do por setor/esquema > RISCO DE QUEDA.

6.2. INDICADOR — NQSP 006 — INDICE GLOBAL DE QUEDAS

Férmula: Numero de Quedas x 1000
Numero total de pacientes dia
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Metodologia de Apuragao: Relatério Epimed Ambiente de Inteligéncia Médica > Gestdo de Dados >
Consolidado Global > Filtrar Notificagdes de Quedas. Denominador: Relatério MV 2000 > PARI
Gerenciamento de InternagGes > Relatdrios > Estatisticos > Hospitalar > Analitico > Periodo > Imprimir.

7. ANEXOS
e OrientacOes para Prevencdo de Quedas (documento de prontuario — MV);
e Folder de orientagao;
e Placa sinalizadora de Fatores de Risco para Queda; e
e |tens de prescricdo de Enfermagem: Risco de Queda; orientar acompanhante/familiar quanto
ao risco de queda; realizar contencdo mecanica (trocar).
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