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2. SIGLAS E CONCEITOS

AGHU: Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios
ANVISA: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

EA: Evento adverso

EAS: Estabelecimentos Assistenciais de Saude

EBSERH: Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares
EQM: Escala de Quedas de Morse

GERENCIAMENTO DE RISCO: aplica¢do sistematica de politicas de gestao, procedimentos e praticas
na anadlise, avaliacdo, controle e monitoramento de risco.

HU: Hospital Universitario

INCIDENTE: Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao
paciente

INDICADOR: E um pardmetro, ou valor derivado de pardmetros, que indica, fornece informagdes ou
descreve o estado de um fendmeno, com maior significado que aquele apenas relacionado
diretamente ao seu valor quantitativo.

NQH: Nucleo de Gestdo da Qualidade
NSP: Nucleo de Seguranca do Paciente
PROTOCOLOS: Registros que devem ser adotados e seguidos nas unidades de saude

QUEDA: Deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posicdo inicial, provocado
por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano.

QUEDAS ACIDENTAIS: Ocorrem por fatores externos a pessoa, acontecendo sem risco de queda,
ndo se podendo prever ou antecipar.

QUEDAS FISIOLOGICAS NAO ANTECIPAVEIS: Ocorrem em individuos sem fatores de risco para a
gueda. Ndo sendo, portanto, possiveis de prever, até que a primeira ocorra de fato.

QUEDAS FISIOLOGICAS ANTECIPAVEIS: Ocorrem em individuos com alteracdes fisiolégicas e que
apresentam risco de queda.

RISCOS: probabilidade de ocorréncia de um evento adverso que, no caso de um estabelecimento
assistencial de saude afeta a integridade do paciente, da equipe de saude ou da comunidade onde
0 servico esta inserido. Os riscos podem ser classificados em clinicos e nao clinicos.

RISCO CLINICO: todo risco associado a agdo direta ou indireta dos profissionais da drea da saude,
resultante da auséncia / deficiéncia das politicas e a¢Ges organizadas na prestacdo de cuidados de
saude. Exemplo: Risco de queda, cirurgia ndo segura, identificacdo incorreta do paciente e etc.
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RISCO NAO CLINICO: s3o aqueles relacionados a seguranga das instalagdes ou atendimentos dos
processos de prestacao de cuidados ao paciente. Inclui também riscos gerados por quebras das
condicdes adequadas de trabalho. Exemplo: Riscos relativos a utilizagdao de equipamentos: defeitos
nos equipamentos, erro de utilizagdo do usudrio, uso em circunstancias improprias e falta de
manuteng¢ado preventiva.

UFJF: Universidade Federal de Juiz de Fora
UGQSP: Unidade de Gestao da Qualidade e Seguranga do Paciente

VIGIHOSP: Sistema de Vigilancia em Saude e Gestado de Riscos Assistenciais Hospitalares

3. OBIJETIVOS

Reduzir a ocorréncia de quedas de pacientes nos pontos de assisténcia do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF/Ebserh) e o dano dela decorrente,
por meio da implantacao de medidas que contemplem a avaliagdo de risco do paciente, garantam
o cuidado multiprofissional em um ambiente seguro, e promovam a educa¢do do paciente,
familiares, acompanhantes e profissionais (BRASIL, 2013).

4. ABRANGENCIA

O protocolo deverd ser aplicado em todos os ambientes de prestacao do cuidado de
saude (unidades de internacao, assisténcia, ambulatério, salas de emergéncia e centro cirdrgico) em
que sejam realizados procedimentos (terapéutico, de reabilitacdo ou diagndstico), em ambas as
Unidades do HU-UFJF/Ebserh (Unidade Santa Catarina e Dom Bosco).

5. JUSTIFICATIVA

O risco de quedas de pacientes esta presente em hospitais, ambulatdrios e servicos
de apoio diagnéstico e terapéutico. Oliver, Healey e Haines (2010) indicaram uma taxa de queda de
pacientes em hospitais de paises desenvolvidos que variou entre 3 e 5 quedas por 1000 pacientes —
dia. Segundo esses autores, as quedas nao se distribuem uniformemente nos hospitais, sendo mais
frequentes nas unidades com concentracdo de pacientes idosos, na neurologia e na reabilitacdo.

De modo geral, a hospitalizacdo aumenta o risco de queda, pois os pacientes se
encontram em ambientes que ndo Ihes sdo familiares, muitas vezes sdo portadores de doengas que
predispdem a queda (deméncia e osteoporose) e muitos procedimentos terapéuticos, como as
multiplas prescricdes de medicamentos, podem aumentar esse risco.

Estudo em hospital na Califdrnia, EUA, destacou a presenca de queda em pacientes
pediatricos. Essas foram mais comuns entre os meninos e decorreram principalmente de pisos
molhados, tropecos em equipamentos e em objetos largados ao chao. A maior parte dos eventos
ocorreu na presenca dos pais.
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Quedas de pacientes produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo que de 6% a
44% desses pacientes sofrem danos de natureza grave, como fraturas, hematomas subdurais e
sangramentos, que podem levar ao ébito. A queda pode gerar impacto negativo sobre a mobilidade
dos pacientes, além de ansiedade, depressao e medo de cair de novo, o que acaba por aumentar o
risco de nova queda.

Quedas de pacientes contribuem para aumentar o tempo de permanéncia hospitalar
e os custos assistenciais, gerar ansiedades na equipe de saude, além de produzir repercussdes na
credibilidade da instituicdo e de ordem legal. Quedas de pacientes também podem interferir na
continuidade do cuidado. Ha relato de maior taxa de transferéncia para ambientes de cuidado de
longa permanéncia dentre os pacientes que sofreram queda.

A queda de pacientes em hospitais geralmente estd associada a fatores vinculados
tanto ao individuo como ao ambiente fisico. Entre os fatores vinculados ao paciente destacam-se:
idade avangada (principalmente idade acima de 85 anos), histéria recente de queda, redugao da
mobilidade, incontinéncia urindria, uso de medicamentos e hipotensao postural.

Com relacdo aos fatores ambientais e organizacionais, podem ser citados: pisos
desnivelados, objetos largados no chdo, altura inadequada da cadeira, insuficiéncia e inadequacao
dos recursos humanos.

As intervencdes com multicomponentes tendem a ser mais efetivas na prevencdo de
guedas. Fazem parte dessas intervencdes a avaliacdo do risco de queda, a identificacdo do paciente
com risco através de sinalizacdo a beira do leito ou pulseira, o agendamento dos cuidados de higiene
pessoal e relacionados as necessidades fisiolégicas para os pacientes de risco, a revisdo da
medicacdo, a atencdo aos calcados utilizados pelos pacientes, a educacdo dos pacientes e dos
profissionais, a revisdao ap6s a ocorréncia de queda para identificacdo de suas possiveis causas,
dentre outros.

Estudo realizado em hospital privado localizado na cidade de Sdo Paulo apresentou
uma taxa de queda reduzida em 2008 — 1,45 por 1.000 pacientes-dia, que estava associada a
implementacao de protocolo de gerenciamento de quedas.

6. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

A todos os pacientes adultos admitidos para atendimento ambulatorial ou para
internagdo no (HU-UFJF/Ebserh), pertencentes ao grupo de risco para quedas, deve-se aplicar o
Protocolo para risco de quedas através da Escala de Morse. Para idade de 0 a 17 anos, 11 meses e
29 dias sera aplicado a Escala de Humpty Dumpty.

7. ATRIBUICGES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES
O Enfermeiro devera:

° Avaliar, no momento da admissdo, o risco de queda do paciente (pacientes
internados, pacientes no servico de emergéncia e pacientes externos);
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° Orientar pacientes, familiares e acompanhantes sobre as medidas preventivas
individuais, e entregar material educativo especifico quando disponivel;
. Implementar medidas especificas para a prevenc¢do de queda conforme o (s)
risco (s) identificado(s);
° Reavaliar o risco diariamente, e também sempre que houver transferéncias

de setor, mudancga no quadro clinico, episddio de queda durante a internagdo; ajustando as medidas
preventivas implantadas;

° Colocar sinalizacdo visual para identificacdo de risco de queda, a fim de alertar
toda equipe de cuidado. Anotar no prontudrio do paciente todos os procedimentos realizados;

° Prestar pronto atendimento ao paciente sempre que este solicitar ou
necessitar;

° Avaliar e tratar pacientes que sofreram queda e investigar o evento;

° Notificar no Sistema de Vigilancia em Saude e Gestao de Riscos Assistenciais

Hospitalares (VIGIHOSP) os casos de queda ocorridos.

8. DEFINICAO

QUEDA: Deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posicao
inicial, provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano. Considera-se queda
guando o paciente é encontrado no chdo ou quando, durante o deslocamento, necessita de amparo,
ainda que ndo chegue ao chdo. A queda pode ocorrer da prépria altura, da maca/cama ou de
assentos (cadeira de rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiénica, banheira, trocador de fraldas,
bebé conforto, bergo e etc.), incluindo o vaso sanitario (BRASIL, 2013).

QUEDAS ACIDENTAIS: Ocorrem por fatores externos a pessoa, acontecendo sem
risco de queda, ndo se podendo prever ou antecipar. Esses tipos de quedas ndo podem ser previstos
pela escala e as estratégias para a sua prevengao passam por minimizar os riscos ambientais
(MORSE, 2009).

QUEDAS FISIOLOGICAS NAO ANTECIPAVEIS: Ocorrem em individuos sem fatores de
risco para a queda. Nao sendo, portanto, possiveis de prever, até que a primeira ocorra de fato.
Estas podem ocorrer devido a fatores fisiolégicos como convulsdes, perda de forga, ou fraturas
patoldgicas (que ocorrem pela primeira vez). Correspondem a cerca de 8% do total de quedas
(MORSE, 2009).

QUEDAS FISIOLOGICAS ANTECIPAVEIS: Ocorrem em individuos com alteracGes
fisioldgicas e que apresentam risco de queda. Esses tipos de quedas constituem quase 80% do total
de quedas e sdo as potencialmente preveniveis com a utilizacdo da EQM (MORSE, 2009).
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9. INTERVENGCOES
9.1 Avaliagao do risco de queda

A avaliagdo do risco de queda deve ser feita no momento da admissao do paciente
com o emprego de uma escala adequada ao perfil de pacientes da instituicdo. Esta avaliagcdo deve
ser repetida diariamente até a alta do paciente.

Na admissdao deve-se também avaliar a presenca de fatores que podem contribuir
para o agravamento do dano em caso de queda, especialmente risco aumentado de fratura e
sangramento. Osteoporose, fraturas anteriores, uso de anticoagulante e discrasias sanguineas sao
algumas das condi¢des que podem agravar o dano decorrente de queda.

9.2 Fatores de risco para queda

a) Demogriafico:

° criangas <5 anos e idosos > 65 anos.

b) Psico-cognitivos:

) declinio cognitivo, depressao, ansiedade.

c) CondicOes de saude e presenca de doencas cronicas:

° Acidente vascular cerebral prévio;

° Hipotensao postural;

° Tontura;

° Convulsao;

° Sincope;

° Dor intensa;

° Baixo indice de massa corpoérea;

° Anemia;

) InsOnia;

° Incontinéncia ou urgéncia miccional;

° Incontinéncia ou urgéncia para evacuacao;
° Artrite;

° Osteoporose;

° Alteracbes metabdlicas (ex: hipoglicemia);

d) Funcionalidade:

) Dificuldades no desenvolvimento das atividades da vida diaria;
° Necessidade de dispositivo de auxilio de marcha;
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) Fragueza muscular e articulares;

° Amputacdo de membros inferiores; e

° Deformidades nos membros inferiores.

e) Comprometimento sensorial:
° Visao;
° 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; e

° Polifarmdcia (uso de quatro (4) ou mais medicamentos).

h) Obesidade severa.
i) Histéria prévia de quedas.
9.3 Paciente com alto risco de queda

a) Paciente independente, que se locomove e realiza suas atividades sem ajuda de
terceiros, mas possui pelo menos um fator de risco.

b) Paciente dependente de ajuda de terceiros para realizar suas atividades, com ou
sem a presenca de algum fator de risco. Anda com auxilio (de pessoa ou de dispositivo) ou se
locomove em cadeiras de rodas.

c¢) Paciente acomodado em maca, por exemplo, aguardando a realizacdo de exames
ou transferéncia, com ou sem a presenca de fatores de risco.
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9.4 Paciente com baixo risco de queda

a) Paciente acamado, restrito ao leito, completamente dependente da ajuda de
terceiros, com ou sem fatores de risco.

b) Individuo independente e sem nenhum fator de risco.

10. ACﬁES PREVENTIVAS
10.1 Maedidas Gerais

O HU-UFJF/Ebserh devera adotar medidas gerais para a prevencdao de quedas de
todos os pacientes, independente do risco. Essas medidas incluem a criagdo de um ambiente de
cuidado seguro conforme a legislagdo vigente, tais como: pisos antiderrapantes, mobiliario e
iluminagcdao adequada, corredores livres de obstdculos, uso de vestudrio e calcados adequados e a
movimentac¢do segura dos pacientes. Para os pacientes pediatricos, deve-se observar a adequagao
das acomodacgdes e do mobilidrio a faixa etaria.

O HU-UFJF/Ebserh, juntamente com o seu Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP)
adotara estratégias de educac¢do permanente de orientagdes sobre o risco de queda e de danos por
queda, e também sobre como prevenir sua ocorréncia. Serdo adotadas também estratégias de
educacdo do paciente, familiares e acompanhantes quanto ao risco de queda e de dano por queda,
assim como as medidas de prevencgao para ocorréncia desses eventos. Essas a¢des deverao ocorrer
na admissdo e durante a permanéncia do paciente no hospital e ocorrerdao através de abordagem
verbal dos profissionais (Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e Fisioterapeutas), que também
distribuirdo materiais educativos elaborados numa linguagem diddatica e de facil leitura e
compreensao.

10.2 Medidas especificas

Os profissionais Enfermeiros ficardo responsdveis pela avaliacdo do risco de queda e
a definicdo das acGes de carater preventivo para os pacientes que apresentem tais riscos, cabendo-
Ihes ainda a prescricdo e implementacdao de medidas individualizadas de cuidado e prevencao.

Além disso, politicas e procedimentos devem ser estabelecidos e implementados
pela unidade para assegurar a comunicacdo efetiva entre profissionais e servicos sobre o risco de
gueda e risco de dano da queda nas passagens de plantdo, bem como sobre as medidas de
prevencao implantadas.

Em caso de transferéncia de setor, mudanca no quadro clinico, episédio de queda
durante a internacdo ou na identificacdo de outro fator de risco, a reavaliagcdo do risco de quedas
devera ser realizada e caso o risco esteja presente, este deverd ser comunicado aos pacientes,
familiares, acompanhantes e a toda a equipe de cuidado.

No caso de ocorréncia de queda, o paciente devera ser avaliado imediatamente a fim
de que sejam tomadas as medidas necessarias para mitigacdo/atenuacdo dos possiveis danos
decorrentes da queda. O incidente devera ser notificado via VIGIHOSP para que seja iniciada a
investigacdo. A avaliacdo dos casos de queda no setor em que ocorreu, permite a identificacdo dos
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fatores contribuintes e serve como fonte de aprendizado para o redesenho de um processo de
cuidado mais seguro.

11. INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDA
11.1 Avaliagao do risco de queda em adultos

Para avaliagao do risco de queda, em pacientes adultos (maiores de 18 anos), o HU-
UFJF/Ebserh adotarad como instrumento a Escala de Morse.

PREVENCAO DE QUEDAS/SEGURANCA FiSICA- ESCALA DE MORSE
Nivel de risco: Sem Risco (até 24 pontos) / Baixo Risco (25 a 50pontos) / Alto Risco (2 51
pontos).

ITENS AVALIADOS ESCALA / SCORE
Histéria d daha3 - .
Istoria de queda ha ( ) Ndo—0 pontos ( ) Sim — 25 pontos
meses
Diagnéstico secunddrio ( ) Nao—0 pontos ( )Sim — 15 pontos

( ) Sem auxilio/Ajuda do cuidador / Cadeira de rodas /
Acamado / Repouso — 0 pontos

( ) Com auxiliador de marcha — 15 pontos

( ) Apoiando na mobilia — 30 pontos

Deambulacdo

Dispositivo intravenoso ( ) Ndo—0 pontos ( ) Sim —20 pontos
( ) Normal/Cadeira de rodas / Acamado / Repouso— 0 pontos
Marcha ( ) Desequilibrio facil — 10 pontos

( ) Déficit de marcha — 20 pontos

( ) Conhece suas limitacdes -0 pontos

Estado Mental N
( ) Desconhece suas limitagdes — 15 pontos

CLASSIFICAGAO DO RISCO

IDENTIFICADO ( ) Sem risco ( ) Baixo Risco ( ) Alto Risco

Tabela 1: Escala de Morse, Adaptado do modelo original
Fonte: Morse et al., 2009.

Esse instrumento foi desenvolvido por Janice Morse num projeto piloto no ano de
1985 e ao longo dos anos, até 1989, passou por varias fases de construcdo sendo publicado no artigo
“Development of a Scale to Identify the Fall-Prone Patient” (Morse et. al, 1989); no livro “Preventing
Patient Falls” em 1997, revisado em sua segunda edicdo no ano de 2009.

A Escala é constituida por seis itens com duas ou trés possibilidades de resposta para
cada um. A cada uma das respostas corresponde uma pontuacdo. De acordo com a avaliacdo
efetuada a soma das pontuacdes obtidas em cada um dos seis itens resulta num score que indica
risco de quedas. Essa pontuacdo varia de O (zero) a 125 (cento e vinte e cinco) pontos.

A Escala devera ser aplicada no momento da admissao, revisada diariamente, uma
vez por turno, assim como quando houver alteragdo da condicdo clinica do paciente/cliente.
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Principios de utilizacao:

A escala deve ser vista como um todo e preenchida na sua totalidade, deve ser
aplicada a todos os clientes com mais de 18 anos e o resultado obtido é indicativo do risco de
guedas, pois, quanto maior o score maior o risco. Considera-se alto risco de queda quando o
resultado obtido, através da aplicacdo da escala, é igual ou superior a 45 (quarenta e cinco) pontos.

Fatores de exclusao:

Clientes com impossibilidade funcional de cair, ou seja, que ndao possuam atividade
motora.

Exemplo: um cliente tetraplégico, em coma, sedado ou sem atividade motora ndo se
aplica a Escala de Queda de Morse (EQM).

11.2 Itens de avaliacao da escala de queda de Morse

11.2.1 Antecedente de queda/ histéria de queda

Pontuacgdo: N3o: 0 (zero) pontos / Sim: 25 (vinte e cinco) pontos

° N3o: o paciente/cliente ndo teve nenhum episddio de queda nos ultimos trés
meses a admissao no hospital.
° Sim: o paciente/cliente caiu durante o presente internamento hospitalar ou

tem um histdrico de queda (s) fisioldgica(s) antecipaveis e ndo antecipaveis nos ultimos trés meses
anteriores a admissao no hospital.

Exemplo: inclui quedas resultantes de convulsdes ou de uma marcha debilitada
anteriormente a admissado, que resulta sempre da condicao fisica e mental do cliente.

Notas:

A). Se um cliente cai pela primeira vez (dentro dos critérios referidos anteriormente
nas instrucdes) durante a internacdo, entdo sua pontuacdo passa imediatamente de 0 (zero) para
25 pontos neste tépico.

B). Nos antecedentes de queda ndo é considerada a queda acidental, uma vez que
ndo é provocada por um fator fisioldgico.

11.2.2 Diagnédstico secundario

Pontuagdo: Nao: 0 (zero) pontos / Sim: 15 (quinze) pontos.

° N3o: se em seu histérico o paciente apresentar apenas um diagndstico médico
(que motivou a internacgdo)
° Sim: Se em seu histérico o paciente apresentar mais que um diagndstico

médico.
Notas:
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a) Nado existe nenhum tdépico com a medicagdo, pois, a escala ja a contabiliza
implicitamente neste tdpico, podendo apenas a multimedicagao ser uma estratégia de percepg¢ao
de diagndsticos secundarios.

b) S3do considerados diagndsticos secunddrios: hipotensdo, déficit nutricionais,
insOnia, incontinéncia ou urgéncia em urinar, tonturas, vertigens, alteracdes neuroldgicas,
desequilibrios ou alteragdes posturais, doengas cronicas como o Diabetes, hipertensdo e outras que,
mesmo medicadas, ou controladas, possam a qualquer momento sofrer alteragdes que interfiram
na probabilidade de queda.

c) Outros diagndsticos resolvidos, tais como apendicectomia ou fratura de algum
membro que ja ndo apresente interferéncia na condicdo fisica do cliente, ndo sdo considerados
diagndsticos secunddrios.

11.2.3 Apoio na deambulagao

Nesse item é apenas aferida a utilizacdo ou ndo de dispositivos ou apoios na
deambulacdo, ndo é avaliado o tipo de marcha ainda que tenha semelhancas com o tdpico “tipo de
marchas”.

Pontuacgdo: Sem apoio/Ajuda do cuidador/Cadeira de rodas/Acamado: 0 (zero)
pontos / Auxiliar de Marcha: 15 (quinze pontos) / Apoiado na mobilia: 30 (trinta pontos)

° Sem apoio: o paciente/cliente anda sem qualquer apoio. E considerado
também sem apoio se o paciente/cliente andar sempre apoiado por outra pessoa.
° Se usa uma cadeira de rodas e estd adaptado a utilizacdo e transferéncia

autonoma de e para a mesma. Também é considerado sem apoio quando é transferido sempre por
alguém de e para cadeira de rodas.

° Se estd acamado e cumpre o repouso na cama, também é considerado sem
apoio.

° Auxiliar de marcha: se utiliza algum auxiliar de marcha (bengala e andador).

° Apoiado na mobilia: se anda apoiado na mobilia, ou em tudo que encontra

ao seu redor (ex: medo de cair).

Notas: a utilizacao de suporte de soro rodado ndo pode ser considerada como “apoio
na deambulacdo” uma vez que ja se encontra contabilizado no item “terapia endovenosa em
perfusao”.

11.2.4 Terapia endovenosa em perfusdo
Pontuacgdo: N3do: 0 (zero) pontos / Sim: 20 (vinte) pontos.

° N3o: o paciente/ cliente ndo se encontra com terapia endovenosa em
perfusao.

° Sim: o paciente/cliente encontra-se com terapia endovenosa em perfus3o.

O paciente/cliente apenas se encontra em risco quando conectado a terapia
endovenosa. Por tanto, se o paciente/cliente se encontra a efetuar uma perfusdo intermitente
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(acesso salinizado), ainda que por curtos periodos, como por exemplo, antibidticos ou outro tipo de
perfusdo de curta duragdo, pontua-se com 20 (vinte) pontos.

Notas:

a) Antibidticos ou outras medicacdes efetuadas em bdlus ndo sdo considerados
como terapia endovenosa em perfusao.

b) Medicagbes perfundidas por acesso ndo endovenoso, como por exemplo,
cateteres epidural, podem contribuir para queda, sendo por tanto, consideradas como fator de risco
esse incidente.

c) A infusdo continua de heparina durante longos periodos encontra-se definida
na escala como terapia endovenosa.

11.2.5 Tipo de marcha

Pontuacgdo: Normal/Cadeira de Rodas/Acamado: 0 (zero) pontos / Desequilibrio
facil: 10 (dez pontos) / Déficit de Marcha: 20 (vinte) pontos.

° Normal: o cliente caminha com a cabec¢a erguida, os bragos balangando
livremente ao lado do corpo, andando sem hesita¢ao. O cliente move-se em cadeira de rodas
(encontra-se totalmente adaptado para a utilizagao e transferéncia autbnoma para e da cadeira de
rodas e/ou sempre transferido por alguém de e para cadeira de rodas) ou se estda ou cumpre e
repouso ha cama, nao saindo da mesma.

° Desequilibrio Facil: o cliente anda curvado, mas é capaz de erguer a cabeca e
andar sem perder o equilibrio, se utilizar a mobilia ou o que estad ao redor como apoio, de forma
leve para se sentir mais seguro e ndo o agarra de modo a conseguir permanecer na posi¢ao vertical.

° Déficit de Marcha: o cliente tem dificuldade em levantar-se, realizando varias
tentativas para fazé-lo, quando se encontra uma cadeira tenta levantar-se empurrando os bracos
da mesma e ou balancando de forma a tentar colocar-se na posicdao de pé. Quando tenta andar a
cabeca encontra-se virada para baixo, concentrando-se no chdo. Agarra-se a tudo o que se encontra
ao seu redor por que apresenta um déficit de equilibrio e ndo consegue andar sem essa assisténcia.

° Ao ajudar o cliente a andar, o enfermeiro percebe-se que ele segura a sua mao
com forga, ou quando agarra um corre mao ou os moveis, agarra-se com tanta for¢ca que as suas
maos ficam menos coradas. O cliente realiza passos curtos e vacila.

Nota: se o cliente estd em uma cadeira de rodas tera uma pontuacdo de acordo com
a sua capacidade de se transferir da cadeira de rodas para cama e vice e versa.

11.2.6 Estado mental / percep¢do mental

Pontuacgdo: Consciente das suas Limitacdes: 0 (zero) pontos / N3o consciente das
suas Limitagoes: 15 (quinze) pontos.

Consciente das Suas limitagOes: o estado mental é avaliado através da auto-avaliacao
(efetuada pelo préprio cliente) relativamente a sua capacidade de andar.

Questione o paciente/cliente: “E capaz de ir ao banheiro sozinho?”ou “Precisa de
ajuda?”. Se a resposta do paciente/cliente ao julgar a sua prépria capacidade é consistente com as
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prescri¢cdes e percepcdes de enfermagem, entdo o paciente/cliente tem consciéncia do risco e das
suas limitacdes, agindo de acordo com as mesmas, logo estd consciente das suas limitagdes.

N3o consciente das suas limitagdes: se auto-avaliagdo do paciente/cliente é irrealista,
entado se considera que o cliente super estima as suas capacidades e esquece-se das suas limitagdes,
logo nao esta consciente das suas limitagdes.

Notas:

O estado mental é diferente da orientacdo tempo espacial. Um cliente pode estar
orientado no tempo e no espago e nao estar conscientizado das suas limitagdes em relagao ao risco
de queda, por conseguinte pode nao agir de acordo com as recomendagdes.

Um cliente confuso ndo esta consciente das suas limitagdes. Incluindo-se os estados
de confusdo aguda, crénica ou intermitente.

11.2.7 Avaliagao do risco de queda em pacientes pediatricos

Para avaliacdo do risco de queda, em pacientes pedidtricos (idade: 0 a 17 anos,
11meses e 29 dias), o HU-UFJF/Ebserh adotard como instrumento a Escala de Humpty Dumpty
(pediatrica).
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PREVENCAO DE QUEDAS/SEGURANCGA FiSICA EM PACIENTES PEDIATRICOS

ESCALA DE HUMPTY DUMPTY
(0 a 17 anos, 11meses e 29 dias).

Nivel de risco: Baixo risco: 7-11 pontos / Alto risco: > 12 pontos

ITENS AVALIADOS ESCALA / ESCORE

Idade Menos de 3 anos -4 pontos ( ) / De 3-7 anos — 3 pontos ( )/ de 7-13 anos — 2
pontos ( )/ Mais de 13 anos — 1 ponto ( )

Género Masculino — 2 pontos ( ) / Feminino — 1 ponto ( )

Diagndstico

Problemas neurolégicos — 4 pontos ( ) / Alteracdes de oxigenagdo (problemas
respiratérios, anemia, desidrata¢do e vertigem ) — 3 pontos ( ) / Transtornos
psiquicos ou de conduta — 2 pontos ( ) / Outro diagndstico — 1 ponto ( )

Comprometimento
cognitivo

N3o compreende suas limitagdes — 3 pontos ( ) / Esquece suas limitaces — 2
pontos ( ) / Orientado em suas limitacdes — 1 ponto ( )

Fatores Ambientais

Histdria de quedas do bergo ou da cama — 4 pontos ( ) / Utiliza dispositivo de
ajuda para movimentar-se — 3 pontos ( ) / Paciente acamado — 2 pontos ( ) /
Paciente ambulatorial — 1 ponto ( )

unidades de Terapia
Intensiva Neonatal)

Cirurgia, Sedacdo, | Primeiras 24hs — 3 pontos ( ) / Dentro de 48hs —2 pontos ( ) / Mais de 48hs /
Anestesia. Nenhuma -1 ponto ( )

Medicagdes Multiplas medica¢bes sedativas: hipndticos, barbituricos, fenotiazidas,
(Excluem-se antidepressivos, laxantes diuréticos e narcéticos — 3 pontos ( ) / Uso de um dos
pacientes de | medicamentos citados anteriormente — 2 pontos ( ) / Nenhuma medicacdo em

uso —1 ponto ( )

CLASSIFICACAO DO
RISCO
IDENTIFICADO

Baixo risco ( ) / Alto risco ( )

Tabela 2: Escala de Risco para Quedas de Humpty Dumpty, Adaptado do modelo original

Fonte: Humpty Dumpty.

Essa escala diferencia a populacdo pediatrica do hospital em categorias de baixo ou
alto risco de quedas com base em fatores especificos. Sendo eles: idade, sexo, diagndstico,
deficiéncias cognitivas, fatores do paciente e ambiente (histérico de quedas, a colocacdo de cama
adequada a idade da crianga, equipamento / mobiliario e uso de dispositivos de assisténcia),
resposta a cirurgias / sedacdo / anestesia e uso de medicacéo.

12. FLUXOGRAMA (em andamento)
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13. ESTRATEGIAS DE NOTIFICACAO DE QUEDAS E MONITORAMENTO DE DESEMPENHO
Os incidentes relacionados a queda deverao ser notificados no VIGIHOSP.

° Entrar no sistema de notificacdo VIGIHOSP no endereco eletrénico
http://sig.ebserh.gov.br/vigihosp/index.php?hosp=HUUFJF ou clicando na aba do VIGIHOSP salva
na Barra de favoritos em todos os computadores do HU-UFJF/Ebserh que permitird abertura
automatica no sistema.

° Ao gerar a pagina inicial do VIGIHOSP, marcar o item QUEDA e clicar em CRIAR
NOTIFICACAO;

° Automaticamente surgira a tela onde deverd ser digitado os dados de
identificacdo do paciente, o horario e a data do incidente, o local onde ocorreu o incidente; as
caracteristicas do incidente e como o paciente estava no momento do incidente;

° Apds o preenchimento destes dados, devera ser preenchida a tela onde se
pergunta se houve dano ao paciente, se houve identificagcdo prévia de risco para queda, possiveis
causas do incidente, fatores de risco relacionados e quais as condutas adotadas;

° A Ultima tela desta etapa diz respeito aos dados do notificador.

° Terminado essa etapa, clicar em enviar notificagdo e pronto, o incidente foi

notificado.

A partir desse momento o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) do HU/UFJF-
Ebserh iniciara o processo de investigacdo do incidente, as possiveis causas/ fatores relacionados e
as medidas de cuidado adotadas. Apds resultado do processo de investigacdo, caberd ao NSP
fornecer feedback dos resultados para os profissionais e orientar a ado¢dao de melhorias no
processo, se necessario.

14. INDICADORES
Legenda: 3 (leia-se SOMATORIO)

Percentual de pacientes avaliados quanto ao risco de queda na admissao:

Método de calculo: 5 de pacientes avaliados na admissdo quanto ao risco de queda /  de
pacientes admitidos X 100

Percentual de pacientes reavaliados quanto ao risco de queda diariamente durante o periodo
de hospitalizagao:

Método de calculo: 5 de pacientes reavaliados diariamente quanto ao risco de queda / 5 de
pacientes avaliados X 100

Percentual de pacientes com risco de queda identificado e implementaciao de cuidados
instituidos:
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Método de célculo: 5 de pacientes com implementac¢do de cuidados / 5 de pacientes com risco
de queda avaliados X 100

Percentual de pacientes com risco de queda identificado e com a placa de identificacdo do risco
indicado no painel de gerenciamento de risco a beira leito:

Método de calculo: 5 de painel de gerenciamento de risco a beira leito identificado / 5 de
pacientes com risco de queda avaliados X 100

Numero de quedas sem danos (Nimero absoluto):

indice de quedas [(n2 de eventos / n2 de paciente-dia)*1000]: este indicador pode ser monitorado
utilizando um diagrama de controle, visando ndo sé construir a série histérica do evento, como
também auxiliar a estabelecer metas e parametros para avaliacao.

15. ANALISE DOS PACIENTES

A realizacdo de analise dos pacientes que sofreram queda permite a identificacao de
fatores contribuintes e serve como fonte de aprendizado para o redesenho de um processo de
cuidado mais seguro. Os itens abaixo detalhados sao componentes frequentes das intervengdes
para prevenc¢ao de queda.

Como modelo padrdo de prescricao de enfermagem, sugere-se de acordo com os
diagndsticos e orientacgdes ja descritos no AGHU a partir da avaliagdo do Enfermeiro:

1. Avaliar e vigiar sensério

2. Orientar Paciente / familia quanto aos riscos e prevenc¢do de quedas

3. Certificar-se que paciente / familia compreendeu as orientagdes

4. Manter rodas das camas travadas

5. Manter cama na posi¢ao mais baixa

6. Manter grades no leito (grades elevadas)

7. Auxiliar na deambula¢do / movimentacgado

8. Transportar paciente em maca (com grades elevadas) ou cadeira

9. Implementar cuidados de acordo com o Protocolo Assistencial de Quedas
10. Notificar os incidentes de queda caso ocorram

Tabela 3 — Fatores contribuintes para queda e intervengoes relacionadas (Pacientes adultos
hospitalizados:
FATOR CONTRIBUINTE INTERVENCOES
IDADE Sem intervencdes especificas para este fator de risco

Alocar o paciente préximo ao posto de enfermagem, se possivel.
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HISTORICO DE QUEDAS

Avaliar o nivel de confianga do paciente para deambulagao.

Avaliar a independéncia e a autonomia para deambulagdo e a
necessidade de utilizagdao de dispositivo de marcha do paciente.

NECESSIDADES
FISOLOGICAS E HIGIENE

Supervisdo periddica para avaliacdo do conforto e seguranca do
paciente. Verificar o uso de diuréticos ou laxantes e/ou em preparo

PESSOAL de célon para exames ou procedimento cirurgico.
Manter o paciente confortdvel no que tange as eliminagdes,
realizando a troca frequente em caso de uso de fraldas ou
programando hordrios regulares para leva-lo ao banheiro.
Levantar do leito acompanhado por profissional da equipe de
cuidado.
MEDICACOES Realizar revisdo da prescricdo medicamentosa.

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

Avaliar necessidade do uso de grades no leito/maca.

Orientar o paciente e/ou familia/acompanhante sobre os efeitos
colaterais e interacbes medicamentosas, que podem apresentar
e/ou potencializar sintomas, tais como vertigens, tonturas,
sonoléncia, sudorese excessiva, palidez cutdanea, mal estar geral,
alteracdes visuais, alteracées dos reflexos, que aumentam o risco
de queda.

USO DE EQUIPAMENTOS/
DISPOSITIVOS

Orientar quanto ao dispositivo/equipamento e a sua necessidade
de uso.

Avaliar o nivel de dependéncia e autonomia apos a instalacdo de
equipamentos, para planejamento da assisténcia relacionado a
mobilizacdo deste paciente.

Alocar os equipamentos/dispositivos de maneira a facilitar a
movimentacdo do paciente no leito ou a sua saida (caso possa sair
do leito sozinho).

Levantar o leito acompanhado por profissional da equipe de
cuidado.

Avaliar a necessidade de grade do leito/maca.
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MOBILIDADE/EQUILIBRIO

Orientar o paciente/familia para garantir a utilizagdo de seus éculos
e/ou aparelho auditivo sempre que for sair da cama, acompanhado
ou ndo do profissional da equipe de cuidado.

Avaliar a necessidade de uso de grade do leito/maca.

Supervisao periddica para avaliagdo do conforto e seguranca do
paciente.

Avaliar independéncia e autonomia para deambulagdo e
necessidade de utiliza¢dao de dispositivo de marcha do paciente.

COGNITIVO

Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, se possivel.

Avaliar a necessidade de uso de grade do leito ou maca.

Supervisdo periddica para avaliacdo do conforto e seguranca do
paciente.

Levantar do leito acompanhado por profissional da equipe de
cuidado.

CONDICOES ESPECIAIS
(HIPOGLICEMIA,
HIPOTENSAO
POSTURAL, CARDIOPATIAS
DESCOMPENSADAS, ENTRE
OUTRAS CONDICOES
CLINICAS).

Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem.

Em caso de hipotensdo postural — orientar o paciente a levantar-se
progressivamente (elevar a cabeceira 309, sentar-se no leito com os
pés apoiados no chdo por 5 minutos), antes de sair da cama.

Considerar na avaliagao clinica as condigdes em que o paciente
estiver em jejum por longo periodo, por exemplo, logo ao acordar
ou em pré e pos-operatorio.

Levantar do leito acompanhado por profissional da equipe de
cuidado.

Supervisdo periddica para avaliacdo do conforto e seguranca do
paciente.

Adaptado de Hospital Israelita Albert Einstein - HIAE (Sdo Paulo). Protocolos, Guias e Manuais voltados a Seguranga do

Paciente. 2012.
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Tabela 4 — Fatores contribuintes para queda e intervengdes relacionadas (Pacientes pediatricos
hospitalizados)

FATOR CONTRIBUINTE

INTERVENGOES

IDADE

Acomodacao (adequar o leito para acomodacgdo, conforme a

idade e o estado clinico).

e Menor ou igual hd 36 meses (trés anos): devem ser
acomodados em bercos, com grades elevadas na altura
maxima. Se os pais recusarem, estes devem assinar o
“Termo de recusa de tratamento”. A excecdo seriam
criangas em mobilidade. Estas poderao ser acomodadas em
cama de acordo com a avaliagdo clinica do enfermeiro (a).

e Maior que 36 meses: devem ser acomodadas em cama com
as quatro grades elevadas.

Transporte (adequar o dispositivo de transporte, conforme a

idade e o estado clinico).

Menor ou igual a 6 meses: devem ser transportadas no
colo do responsavel e este em cadeira de rodas.

Maior que 6 meses e menor ou igual a 36 meses: 1) em
maca, deitada junto com o responsavel quando for
submetida a procedimentos com anestesia e/ou
sedacdo. 2) em cadeira de rodas no colo do responsavel.
Maior que 36 meses: em maca (deitada ou ndo com o
responsavel) ou em cadeira de rodas no colo do
responsavel, dependendo da avaliagdo clinica do
enfermeiro (a).

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

SEXO

Sem intervencOes especificas para este fator de risco
guando pontuado.

DIAGNOSTICO

Orientar familia/paciente sobre a influéncia do
diagnéstico no aumento do risco de queda.

Avaliar periodicamente pacientes com diagndsticos
associados ao aumento do risco de queda.

N3o levantar do leito sozinho (de acordo com a idade e
condigdes clinicas).

Avaliar se hd condicdo de deambulacdo do paciente
diariamente; registrar e informar para a
familia/responsavel se o mesmo esta liberado ou ndo
para deambular.
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Acompanhar sempre a criangca na deambulac¢do (no
quarto, no banheiro e no corredor).

Avaliar o uso de grade.

Avaliar a necessidade de utilizar protetor de grades para
fechar as aberturas entre elas

Orientar o paciente e/ou familia/responsavel a levantar
progressivamente (elevar a cabeceira 302, sentar-se
com os pés apoiados no chdo por 5 a 10 minutos, antes
de sair da cama), de acordo com a idade da crianga e/ou
condi¢cdes clinicas, avaliadas pelo profissional
responsavel.

Avaliar risco psicolégico ou psiquidtrico quando
necessario (conforme fator de risco identificado).

FATORES COGNITIVOS

Orientar a familia e/ou responséavel sobre o risco de
gueda relacionado ao “comportamento de risco” de
acordo com a faixa etaria da crianga.

HISTORIA PREGRESSA /

Alocar o paciente proximo ao posto de enfermagem, se

ATIVIDADE possivel.
N3do levantar do leito sozinho (score 3 e 4) quando
histéria de queda pregressa com dano grave.
MEDICACOES Atentar para as classes medicamentosas que alterem a

mobilidade e o equilibrio (de acordo com a avaliacdo
clinica do enfermeiro (a)).

Realizar conciliagio medicamentosa, cuidadosa, na
admissao.

Orientar paciente e/ou familia/responsavel quando
houver mudanca na prescricdo de medicamentos
associados ao risco de queda.

N3o levantar do leito sozinho.

Orientar, na hora da medicacdo, o paciente e/ou
familia/responsavel quanto aos efeitos colaterais e
interacdes medicamentosas, que podem potencializar
sintomas, tais como: vertigens, tonturas, sonoléncia,
hipotensao, hipoglicemia, altera¢des dos reflexos.

O profissional responsavel pode solicitar a avaliacdo do
farmacéutico clinico quanto ao uso dos medicamentos
e ao risco de queda.

CIRUGIA/SEDACAO/ANESTESIA

Informar o paciente e/ou familia/responsavel sobre o
risco de queda relacionado ao efeito do sedativo e/ou
anestésico.
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e Orientar o paciente e/ou familia/responsével a levantar
progressivamente (elevar a cabeceira 302 sentar-se no
leito com os pés apoiados no chdo por 5 a 10 minutos,
antes de sair da cama).

e Sair do leito acompanhado pela enfermagem.

e Se 0 paciente estiver em cama, permanecer com as 4
grades elevadas (pré-cirdrgico e pds-operatorio
imediato).

e O jejum por longo periodo deve ser levado em
consideragao, por exemplo, logo ao acordar ou em pré
e pds-operatorio.

Adaptado de Hospital Israelita Albert Einstein - HIAE (Sdo Paulo). Protocolos, Guias e Manuais voltados a Seguranga do

Paciente. 2012.
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