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RESUMO

INTRODUCAO: A implantacdo de protocolos de seguranca é necesséria para a promogéo de agdes
sistematizadas, cuja finalidade consiste na realizacdo de cuidados prestados ao paciente internado,
reduzindo o potencia dos riscos assistenciais. Pensando em estratégias destinadas a seguranca efetiva
do paciente hospitalizado, destaca-se aimplantagcdo de um protocol o de seguranca para a prevencéo da
gueda, baseada nos fatores que predisporiam esse paciente ao risco de quedas. OBJETIVO:
Desenvolver e implantar Protocolo para Prevencdo do Risco de Quedas aos pacientes internados em
um hospital geral publico na regido Sul da cidade de S&o Paulo. METODO: Trata-se de um estudo
Descritivo do passo a passo da elaboragdo e desenvolvimento de Protocolo para Prevencéo do Risco
de Quedas dos pacientes internados no hospital referido iniciando-se em Julho de 2016 e encerrando
em Mao de 2017. RESULTADOS: O Protocolo para Prevencdo do Risco de Quedas foi
desenvolvido, esta ocorrendo a identificagdo precoce dos riscos de queda do paciente e reducdo de
danos assistenciais. Foi realizado treinamento para toda a equipe multidisciplinar e implantado folheto
de orientacfes sobre prevencéo de Quedas aos pacientes. Também foram implantados o Instrumento
de Avdiacdo de risco, aerta de medicacbes que potencializam risco de Queda, pulseira de
identificac8o para o paciente com alto risco de Queda, instrumento de avaliacdo de risco e Notificagdo
de Queda. CONSIDERACOES FINAIS: A partir da implementacio de Protocolo de Prevencio de
Riscos de Queda foram realizadas acdes de intervencdo, avaliagdo pds queda, descricdo do evento,
acdo corretiva e classificagcdo do dano, indicando a necessidade de reforgo das orientacOes
educacionais aos clientes e a equipe assistencial. Foi criado Grupo de Prevencdo de Quedas que atua
nos eventos ocorridos ou eventos adversos fazendo levantamento de dados, tomando medidas

preventivas e contribuindo para a ndo ocorréncia de novos eventos

Palavras chaves. Queda, Risco de Quedas, Prevencéo



ABSTRACT

INTRODUCTION: The implementation of safety protocols is necessary for the promotion of
systematized actions, whose purpose is to provide care to the hospitalized patient, reducing the
potential of care risks. With a view to strategies aimed at effective safety of hospitalized patients, a
safety protocol for fall prevention, based on the factors that would predispose this patient to the risk of
falls, stands out. OBJECTIVE: To develop and implement a Protocol for the Prevention of Falls Risk
to patients admitted to a public genera hospital in the southern region of the city of S&o Paulo.
METHOD: Thisis a descriptive study of the step-by-step preparation and development of a protocol
for the prevention of the risk of falls in hospitalized patients, starting in July 2016 and ending in May
2017. RESULTS: The Protocol for the Prevention of the Risk of Falls was developed, the early
identification of the risks of fall of the patient and reduction of assistance injuries are taking place.
Training was done for all the multidisciplinary team and implanted leaflet of guidelines on prevention
of fals to patients. Also implemented were the Risk Assessment Tool, warning of medications that
potentiate the risk of falls, identification bracelet for the patient with high risk of falling, instrument of
risk assessment and Notification of Fall. FINAL CONSIDERATIONS: Since the implementation of
the Protocol for the Prevention of Fall Risks, intervention actions, post-fall evaluation, event
description, corrective action and damage classification were carried out, indicating the need to
reinforce educationa guidelines for clients and care staff. A Fall Prevention Group was created that
acts on events or adverse events by collecting data, taking preventive measures and contributing to the

non-occurrence of new events

Key words: Fall, Risk of Falls, Prevention
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1. INTRODUCAO

A hospitalizagdo por s sO pode fragilizar o individuo e deix&lo em uma posi¢éo
desconfortavel, repleta de medos, dividas e incertezas. Quando existe necessidade da
hospitalizacdo, seu objetivo € a cura ou a melhoria das condi¢des de salide do individuo, por
meio de terapias, quer curativas, quer paliativast.

Objetivarse também gue essa internagdo seja a mais breve possivel, eficaz, livre de
danos e eventos adversos, ndo somente pelo quadro financeiro, mas principamente pelos
Varios riscos aos quais o paciente fica exposto, como o risco da colonizacdo por
microrganismos resistentes a antibiéticos, o risco da infeccdo hospitalar ou ainda o risco de
lesdes por pressdo em pacientes.

O envelhecimento pode ser compreendido como um processo natural e dinamico de
modificagcbes progressivas morfoldgicas, bioguimicas, psicologicas e funcionais dos
individuos — senescéncia. Em condigdes de estresse, como uma queda, isso pode ocasionar
uma condicdo patol 6gica que requeira assisténcia2. Diante dessas alteracles, e dando énfase a
reducéo da capacidade funcional, idosos mostram-se mais propensos a sofrer quedas 4.

As guedas e os ferimentos subsequentes sdo importantes problemas de salde publica
que muitas vezes requerem atencdo médica. As quedas respondem por 20% a 30% dos
ferimentos leves, e sGo causa subjacente de 10% a 15% de todas as consultas aos servicos de
emergéncia. Mais de 50% das hospitalizacGes relacionadas a ferimentos ocorridas entre as
pessoas com mais de 65 anos de idade’. Estratégias destinadas a melhoria da seguranca do
paciente devem assegurar a “consolidacdo de sistemas capazes de prevenir ou identificar os
erros, em vez de criar funcionérios individuamente a prova de equivocos™®.

A implantacdo de protocolos de seguranca € necessaria para a promocao de acOes
sistematizadas, cuja finalidade consiste na redizacdo de cuidados prestados ao paciente
internado, reduzindo o potencial dos riscos assistenciais.

Pensando em estratégias destinadas a seguranca efetiva do paciente hospitalizado,
destaca-se a implantacdo de um protocolo de seguranca para a prevencéo da queda, baseada
nos fatores que predisporiam esse paciente ao risco de quedas'.

Especificamente no caso do evento Queda de paciente, a ado¢éo do Protocolo de
Prevencéo de Riscos de Queda para os pacientes internados na Instituicdo pode diminuir o
nimero de ocorréncias deste grave evento adverso, aumentando a seguranca do paciente e
garantindo atendimento mais qualificado enquanto hospitalizado®.



2. FUNDAMENTACAO TEORICA

De acordo com o Protocolo Prevencéo de Quedas do Ministério da Salide, “Queda é o
deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posicdo inicial, provocado por
circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano’™”.

Para a Sociedade Brasileira de Gerontologia (SBG), “Queda € o deslocamento ndo
intencional do corpo para um nivel inferior a posi¢ao inicial, provocado por circunstancias
multifatoriais, resultando ou nd em dano®. Considerase queda quando o paciente é
encontrado no ch&o ou quando, durante o deslocamento, necessita de amparo, ainda que néo
chegue a0 chdo. A queda pode ocorrer da propria atura, da maca/cama ou de assentos
(cadeira de rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiénica, banheira, trocador de fraldas, bebé
conforto, berco etc.) incluindo vaso sanit&rio®. A definicdo de Queda adotada pelo Hospital
referido no estudo é quando o paciente é encontrado ou vai ao chdo ou quando, durante o

deslocamento, necessita de amparo, ainda que ndo chegue ao chéo.

As quedas tém expressiva predominancia entre os fatores externos de ferimentos néo
intencionais. Na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
com a Salde, mais conhecida como CID, sdo codificadas como como W19 a W19.9, o que
inclui um amplo leque de quedas, abrangendo inclusive as que ocorrem no mesmo hivel, de

nivel mais ato e outras quedas ndo especificadas’.

2.1 Magnitude das quedas no mundo

2.1.1 Frequéncia das quedas
Aproximadamente 28% a 35% das pessoas com mais de 65 anos de idade sofrem

guedas a cada ano subindo essa proporgdo para 32% a 42% para as pessoas com mais de 70
anos. A frequéncia das quedas aumenta com a idade e o nivel de fragilidade. Idosos que
vivem em casas de repouso caem com maior frequéncia dos que os que vivem na
comunidade. Aproximadamente 30% a 50% das pessoas que vivem institucionalizadas sofrem
quedas, a cada ano, e 40% delas experimentam quedas recorrentes. A incidéncia das quedas
parece variar também entre os diferentes paises. Um estudo realizado na regido do Sudeste
Asiético, por exemplo, revelou que na China 6% a 31% dos adultos mais velhos caem a cada
ano, enguanto outro estudo, realizado no Japdo, mostrou que essa incidéncia, naquele pais, €
de 20%. Um estudo realizado naregido das Américas (Latina e regido do Caribe) identificou



gue a proporcdo de adultos mais velhos que sofrem quedas, por ano, varia de 21,6% em
Barbados para 34% no Chile’.

2.1.2 indices de lesbes causadas por quedas
Os indices de admissdo ao hospital devido a quedas, para as pessoas com mais de 60

anos de idade na Austrdlia, no Canada e no Reino Unido da Gré Bretanha e da Irlanda do
Norte (UK) variade 1.6 a 3.0 por populagdo de 10.000 habitantes. Os registros de ferimentos
causados por guedas resultam em consultas a servicos de emergéncia para 0 mesmo grupo na
regido Oeste da Austrdlia e no Reino Unido séo mais altos: 5.5-8.9 por populacéo de 10.000

no total®.

2.1.3 Necessidade de cuidados médicos
As quedas e os ferimentos subsequentes sdo importantes problemas de salde publica

que muitas vezes requerem atencdo médica. As quedas respondem por 20% a 30% dos
ferimentos leves, e so causa subjacente de 10% a 15% de todas as consultas aos servicos de
emergéncia. Mais de 50% das hospitalizacGes relacionadas a ferimentos ocorridas entre as
pessoas com mais de 65 anos de idade. As principais causas subjacentes de todas as
admissBes ao hospital relacionadas a quedas sdo: fratura do quadril, lesdes trauméticas do
cérebro e ferimentos dos membros superiores.

A duracdo das internacdes devidas as quedas varia; € mais prolongada, porém, do que
as ligadas a outros ferimentos. Varia de 4 a 15 dias na Suica®. Suécial®. Nos Estados Unidos,
na regido Oeste da Austradia, na Provincia da Columbia Britanica e em Quebec, no Canada.
Com o aumento do envelhecimento e da fragilidade, os idosos tém probabilidade de ficar
hospitalizados, apds uma lesdo causada por uma queda, pelo resto de sua vida. Apoés as
quedas, 20% morrem em periodo de um ano depois da fratura do quadril. Adicionalmente, as
guedas podem também resultar em sindrome pés-queda, que inclui dependéncia, perda de
autonomia, confusdo, imobilizacdo e depressdo, que levardo a restricdes ainda maiores nas
atividades diarias’.

2.1.4 Principais fatores derisco para quedas
As quedas ocorrem como resultado de uma complexa interacéo de fatores de risco. Os

principais fatores de risco refletem a diversidade de determinantes de salde que, direta ou
indiretamente, afetam o bem estar.

- Fatores de risco biol 6gicos:



Os fatores de risco hioldgicos abrangem caracteristicas dos individuos que séo
relacionadas ao corpo humano como Idade, género e raca, por exemplo que ndo sdo
modificaveis. Estdo também associados as mudangas devidas ao envelhecimento, tais como o
declinio das capacidades fisicas, cognitivas e afetivas, e a comorbidade associada as doencas
cronicas. A interagdo entre os fatores biolGgicos e os riscos comportamentais e ambientais
aumenta os riscos de quedas. A perda de for¢ca muscular, por exemplo, leva a uma perda de
funcdo e um maior nivel de fragilidade, o que intensifica o risco de quedas devido a alguns
riscos ambientais’.

- Fatores de risco comportamentais:

Os fatores de risco comportamentais incluem os que dizem respeito as agdes humanas,
emoc0des ou escolhas diarias. Sdo potencialmente modificaveis. Comportamentos de risco, por
exemplo, tais como o0 uso de multiplos medicamentos, uso excessivo de acool e
comportamento sedentario, podem ser modificados através de intervencdes estratégicas para
mudanca comportamental®.

- Fatores de risco ambientais:

Os fatores de risco ambientais incluem a interacdo das condicdes fisicas dos
individuos e o ambiente que os cerca, incluindo alguns problemas e aspectos probleméticos
dos ambientes publicos. Esses fatores ndo sdo, em s, causas de quedas — antes, a interacdo
entre outros fatores e sua exposi¢do aos ambientais.

Os problemas domésticos incluem degraus estreitos, superficies de escada
escorregadias, tapetes soltos e iluminacdo insuficiente, design inamistoso de prédios, pisos
escorregadios, cal¢cadas quebradas ou irregulares e iluminagdo insuficiente em locais publicos
também que contribuem para as quedas responsaveis por |estes’.

- Fatores de risco socioecondmicos:

Os fatores de risco socioecondmicos sdo relacionados a influéncia das condicbes
sociais e do status econémico dos individuos, bem como a capacidade da comunidade de
enfrenta-los. Esses fatores incluem: baixa renda, pouca educacdo, habitacbes inadequadas,
falta de interacdo social, acesso limitado ao cuidado de salde e assisténcia socia em areas

remotas e falta de recursos da comunidade®.

2.1.5 Custo das quedas
O impacto econémico das quedas € critico para afamilia, a comunidade e a sociedade.

Os impactos e custos para 0 setor salde das quedas em idosos estdo aumentando
significativamente em todo o0 mundo. Os custos relacionados as quedas séo categorizados sob

dois aspectos.



- Os custos diretos abrangem os custos de salide tais como medicamentos e servicos
adequados como, por exempl o, consultas médicas, tratamento e reabilitacéo.

- Os custos indiretos sdo as perdas da produtividade na sociedade relacionados as
atividades nas quais os individuos ou os cuidadores estariam envolvidos caso néo tivessem de
cuidar de lesdes causadas pelas quedas, por exemplo a perda de rendimentos. Na sequéncia o
resumo de uma visdo gera dos impactos e custos de salde das quedas em alguns paises

desenvolvidos. 1sso se deve a falta de dados dos paises em desenvolvimento®.

2.1.6 Custosdiretos do sistema de saude
A média de custos do sistema de salde para cada episodio de lesdo causada por queda

em pessoas com mais de 65 anos de idade na Finlandia e na Austrdia foi de US$3611
(originamente, 6500 ddlares australianos em 2001-2002) e US$ 1049 (originalmente 944

euros em 1999), respectivamente’.

2.1.7 Principais fatores de protecéo
Os fatores de protecdo de quedas na idade madura séo ligados a mudanca

comportamenta e as modificactes ambientais. A mudanca comportamental para um estilo de
vida saudavel € um ingrediente chave para encorgar o envelhecimento saudavel e evitar
guedas. Ndo fumar, consumir dcool moderadamente, manter o peso em niveis normais na
meia idade e na velhice, manter um nivel aceitdvel de atividade fisica sdo fatores que
protegem os idosos das quedas. O comportamento de auto cuidado da salde (por exemplo, as
simples caminhadas) é ponto central para o envelhecimento saudavel e a manutencdo da
independéncia.

Um exemplo de modificacBes ambientais € a modificacéo das residéncias. Previne que
0S 1d0sos estejam expostos a riscos ocultos em suas atividades domésticas diarias. Tais
modificagbes incluem a instalagdo de artefatos protetores em escadas tais como corrimaes,
barras de apoio e superficies ndo escorregadias no banheiro, além de iluminacéo adequada e
barras de apoio nos demais ambientes. O design amigavel para idosos em ambientes publicos
€ também fator critico para evitar quedas dos adultos mais velhos.

Decesaro e Padilha referem-se ao ato do cuidado numa concepcdo de esséncia da
enfermagem, de ser a agéo principal no decorrer do seu trabalho, o qual deve ser realizado
com segurancga para o paciente enquanto hospitalizado, tendo em vista que “[...] uma das
principais responsabilidades atribuidas a0 enfermeiro é a manutencdo da seguranca a esse

paciente’.



O envelhecimento pode ser compreendido como um processo natural e dinamico de
modificagcbes progressivas morfolégicas, bioguimicas, psicolégicas e funcionais dos
individuos — senescéncia. Em condigdes de estresse, como uma gueda, isso pode ocasionar
uma condicao patol 6gica que requeira assisténcia2. Diante dessas alteragdes, e dando énfase a

reducéo da capacidade funcional, idosos mostram-se mais propensos a sofrer quedas®’*.

A Capacidade Funcional (CF) pode ser definida como um parametro de qualidade de
vida nessa populacéo, expressada pela habilidade de manter e realizar Atividades Bésicas de
Vida Diaria (ABVD) e atividades instrumentais de vida diéria, necess&rias para uma vida
independente e autbnoma Queda pode ser definida como um evento ndo intencional,
provocado por circunstancias multifatoriais, em que o corpo se desloca inesperadamente para

o ch&o ou aum nivel inferior a sua posigao inicial''’'2,

Segundo dados da Organizacgdo Mundia da Salde (OMS), a frequéncia de quedas esta4
estati sticamente ligada ao aumento da idade cronolégica e ao nivel de fragilidade, sendo que
28-35% das pessoas com 65 anos ou mais caem a cada ano, aumentando para 32-42% para
aqueles com mais de 70 anos de idade!t. Durante o periodo de internagdo hospitalar, as
ateracOes fisiol 6gicas préprias do processo de envel hecimento tornam-se mais suscetiveis aos
eventos adversos da hospitalizacdo, tais como a restricdo ao leito e perda de massas Ossea e
muscular, restricdo fisica, polifarmacos e procedimentos terapéuticos, ateracdes nutricionais,
privagdo sensorial, comorbidades agudas ou cronicas descompensadas. Essas complicactes
podem levar a um declinio funcional e, consequentemente, a maior instabilidade postural e ao
risco de quedas, a maior morbimortalidade e também a um aumento do tempo de permanéncia

hospitalar 13. A hospitalizagdo aumenta o risco de quedas*’!>’1¢,

As taxas de quedas podem variar de 1,4 a 17,9, para cada mil pacientes-dia,
dependendo do tipo de hospital, perfil e motivo da admissdo dos pacientes’’'®. A literatura
aponta dados relevantes: entre 15% e 50% das quedas resultam em uma grande variedade de
danos, sendo que de 1% a 10% podem ser casos mais graves, com laceracOes, lesdes da
cabeca e fraturas'*’?®. Quedas podem resultar no aumento do tempo de permanéncia e
consequentemente, dos custos hospitalarest®’2°. Nesse contexto, a perda de massa muscular
gue esta associada a uma série de disfuncdes e doengas sistémicas prevaentes no idoso atera

afuncionalidade muscular 2.



O processo de prevencdo de quedas comega com uma avaliagdo do risco de queda de
cada paciente!’'2, Em 2013, foi ingtituido no Brasil o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) e, por meio dele, implementadas agdes para a seguranca do paciente em
servigos de salde, com divulgacdo de seis protocol os basicos voltados as areas prioritarias, a
saber: ldentificagdo correta do paciente; Comunicagdo entre os profissionais de salde;
Seguranca na prescricdo, Uso e administragdo de medicamentos;, Cirurgia segura;
Higienizacdo das maos, Minimizacdo do risco de Quedas e Ulceras por pressao®. (ANEXO 1).

A queda do paciente, por ser uma ocorréncia indesgjavel e de natureza danosa, é um
Evento Adverso que deve ser prevenido. Eventos Adversos: sdo agueles indesgave's, que
causam dano ou sdo prejudiciais, comprometendo a seguranca do paciente sob os cuidados

dos profissionais de salide, mas que podem ser prevenidos?*.

Esses eventos produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo que 6% a 44% desses
pacientes sofrem danos de natureza grave como fraturas, hematomas e sangramentos, que
podem levar ao 6bito?.

A queda pode gerar impacto negativo sobre a mobilidade dos pacientes, aém de
depressdo e medo de cair de novo, o que acaba por aumentar 0 risco de nova queda,
contribuindo para aumentar o tempo de permanéncia hospitalar e os custos assistenciais, gerar
ansiedade na equipe de salde, além de produzir repercussdes na credibilidade da instituicéo,
além de repercussies de ordem legal 2.

Geralmente a queda de pacientes em hospitais esté associada a fatores vincul ados tanto
ao individuo como ao ambiente fisico, entre os fatores vinculados ao paciente destacam-se:
idade avancada (principalmente idade acima de 85 anos), histéria recente de queda, reducéo
da mobilidade, incontinéncia urindria, uso de medicamentos e hipotensdo postural?®.

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

Segundo o Protocolo de Quedas do Ministério da Saude’, fazem parte dessas
intervengoes:

- Avdiacao do risco de queda;

- Identificagdo do paciente com risco com asinalizacéo a beira do leito ou pulseira,

- Agendamento dos cuidados de higiene pessodl;

- Revisdo periodica da medicacéo;



- Atencéo aos calgados utilizados pel os pacientes,

- Educac&o dos pacientes e dos profissionais,

- Revisdo da ocorréncia de queda paraidentificac8o de suas possiveis causas’.

A avaliacéo do risco de queda deve ser feita no momento da admisséo do paciente
com o0 emprego de uma escala adequada ao perfil de pacientes da instituicdo. Esta avaliagcéo
deve ser repetida diariamente até a alta do paciente. Na admisséo deve-se também avdiar a
presenca de fatores que podem contribuir para 0 agravamento do dano em caso de queda,
especia mente risco aumentado de fratura e sangramento. Osteoporose, fraturas anteriores, uso

de anticoagulante e discrasias sanguineas sdo algumas das condi¢cdes que podem agravar 0

dano decorrente de queda’.

1) Fatores de risco para queda:

a) Demogréfico: criangas < 5anos e idosos > 65 anos.

b) Psico-cognitivos: declinio cognitivo, depressdo, ansiedade.

¢) Condicdes de sallde e presenca de doengas cronicas:

acidente vascular cerebral prévio;
hipotensdo postural

tontura;

convul s&o;

sincope;

dor intensa;

baixo indice de massa corporea
anemia;

insonia;

incontinéncia ou urgéncia miccional;
incontinéncia ou urgéncia para evacuacao;,
artrite;

0steoporose;

alteracdes metabdlicas (como, por exemplo, hipoglicemia).

d) Funcionalidade:

dificuldade no desenvolvimento das atividades da vida diaria
necessidade de dispositivo de auxilio a marcha;

fragueza muscular e articulares;



inferiores.

amputacdo de membros inferiores; e deformidades

€) Comprometimento sensorial:

Visao;
audicéo;
ou tato.

f) Equilibrio corporal:

marcha dterada.

0) Uso de medicamentos:

Benzodiazepinicos,
Antiarritmicos,
anti-histaminicos;
antipsicoticos;
antidepressivos,
digoxina;

diuréticos;

laxativos;

relaxantes muscul ares,
vasodilatadores,
hipoglicemiantes orais;

insulina;

Polifarmécia (uso de 4 ou mais medicamentos).

h) Obesidade severa.
i) Histéria prévia de queda.

2) Paciente com alto risco de queda

nos membros

a) Paciente independente, que se locomove e realiza suas atividades sem guda de

terceiros, mas possui pelo menos um fator de risco.

b) Paciente dependente de gjuda 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 cadeira de rodas.

c¢) Paciente acomodado em maca, por exemplo, aguardando a realizagéo de exames ou

transferéncia, com ou sem a presenca de fatores risco.
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3) Paciente com baixo risco de queda

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

b) Individuo independente e sem nenhum fator de risco. As escalas de avaiacdo de
risco de queda ndo sdo universais, sendo cada uma delas especificas para determinado tipo de
paciente, por exemplo adulto e pediétrico’.

Todas as escalas apresentam vantagens, mas também limitacbes operacionais e
metodoldgicas. As utilizadas com maior frequéncia no Brasil e internacionamente sdo:
Morse?’28 e St Thomas Risk Assessment Tool inthe Falling Elderly (STRATIFY) 22730,

Essas duas escalas possuem semelhancas quanto a gradacdo dos fatores que
predispdem a queda e permitem, portanto, classificar o grau de risco que o paciente apresenta
para cair, possibilitando orientar as intervencbes necessarias para evitar a ocorréncia de
queda’.

Estudos indicam que a taxa de queda de pacientes em hospitais de paises
desenvolvidos variou entre 3 a5 quedas por 1.000 pacientes-dia®.

Segundo os autores, as quedas ndo se distribuem uniformemente nos hospitais, sendo
mais frequentes nas unidades com concentracdo de pacientes idosos, na neurologia e na
reabilitacéo.

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde (OMS), a qualidade da assisténcia a saide
foi citada como “um conjunto de elementos que incluem: um alto grau de competéncia
profissional, a eficiéncia na utilizacdo de recursos, um minimo de riscos e um alto grau de
satisfacdo dos pacientes e um efeito favoravel asaude”.

Embora fosse a década de 1990 em que a OMS tenha definido a qualidade na
assisténcia a salde, 6rgaos americanos em 1951 j& tratavam da qualidade e seguranca dos
pacientes.

A organizagdo acreditadora Joint Commissionon Accreditation of Health Care
Organizations (JCAHO), ja vinha realizando acBes por meio de certificagdes as instituices
consideradas seguras no cuidado ao paciente e juntamente com o American College of
Phisician, a American Hospital Association, a American Medical Association e a Canadian
Medical Association, “[...Jtem-Se tornado uma crescente e poderosa forga, ao longo da ultima
década, pelo exercicio de seu mandato de melhoria da seguranca nos hospitais norte

americanos” 33734,
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Estudo em hospital na Cdiférnia, EUA, destacou a presenca de queda em pacientes
pediatricos. Essas foram mais comuns entre 0s meninos e decorreram principal mente de pisos
molhados, tropecos em equipamentos e em objetos deixados ao chdo. A maior parte dos
eventos ocorreu na presenca dos pais®.

No Brasil, h4 uma década também tem se falado na seguranca do paciente, através da
Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), 6rgéo responsavel pela acreditacdo dos
servigos de salide em NOsso pais.

A ONA, define-se como: “Uma organizagdo ndo governamental caracterizada como
pessoa juridica de direito privado sem fins econdémicos, de direito coletivo, com abrangéncia
de atuacdo nacional, tem por objetivo gera promover a implantacdo de um processo
permanente de avaliacdo e de certificacdo da qualidade dos servigos de salde, permitindo o
aprimoramento continuo da atencdo, de forma a melhorar a qualidade da assisténcia, em todas
as organizagoes prestadoras de servigos de salide do Pais’36°37738,

Define-se Acreditacdo como um sistema de avaliacéo e certificacdo da qualidade de
servicos de salde. Tem um cardater eminentemente educativo, voltado para a melhoria
continua, sem finalidade de fiscalizacdo ou controle oficial/governamental, ndo devendo ser
confundida com os procedimentos de licenciamento e acdes tipicas de Estado.

O processo acreditacdo é pautado por trés principios fundamentais:

E voluntério, feito por escolha da organizagio de salide;

E periodico, com avaliagdo das organizagBes de salde para certificagio e durante o
periodo de validade do certificado;

E reservado, ou seja, as informagdes coletadas em cada organizacdo de salde no
processo de avaliacdo ndo sdo divulgadas®®’37738,

A acreditacdo hospitalar é concedida aos estabelecimentos de salde que mantém
atendimento respaldado na seguranca do paciente.

De acordo com a ONA, a acreditacdo hospitalar pode ser dividida em 3 niveis de
avaliagéo:

- Nivel 1 (seguranca): indica que a instituicdo possui requisitos basicos de qualidade
assistencial e seguranca para o paciente.

- Nivel 2 (plangiamento) implica adocdo de planggamento na organizagdo; gestéo
integrada, envolvendo o acompanhamento das barreiras de seguranca definidas, dos principais

processos desenhados e dos protocolos implantados. Deve existir uma andlise critica dos
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controles de processo e andise de resultados, assim como de processos e de protocolos
assistenciais, com o estabel ecimento de planos de a¢do e de melhorias dos processos.

- Nivel 3 (exceléncia na gestdo) contempla o uso de indicadores para avaiacdo de
resultados e melhorias de processos.

Quando recebe esse nivel de certificagdo, a instituicdo ja incorporou o
acompanhamento e a andlise critica de processos e resultados assistenciais e os ciclos de
melhoriaja ocorrem de forma sisteméticas®’37’38,

Nas instituicbes hospitalares, o enfoque da qualidade dos servigos busca oferecer a
clientela servigos com qualidade total, livre de riscos e danos, e que resultem em satisfacéo e
seguranca do paciente enquanto cliente; falhas na assisténcia hospitalar v8o contra esse
principio e podem acarretar danos ndo s aos pacientes como aos prestadores dos cuidados a
€sSes paci entes®.

No Brasil, ha aproximadamente uma década comecou a ser abordado com maior
énfase 0s temas sobre seguranca do paciente e na qualidade da assisténcia prestada ao
pacientes. Hoje, nos aspectos seguranca e qualidade, faz-se necesséria a presenca de um grupo
importante na comunidade hospitalar, que sdo responsaveis pelo mapeamento de processos,
de riscos a que o paciente esta sujeito, e eventos adversos que podem ocorrer em decorréncia
de cuidados de profissionais da salde®.

Os principais fatores predisponentes ao risco de quedas aos pacientes hospitalizados:

- Demogréficos: criangas, idosos com idade > 65an0s, sexo feminino devido a maior
expectativa de vida, maior propensdo as quedas e 0steoporose;

- Psico-cognitivos (declinio cognitivo): condi¢des de salde/cronicidade da doenca
(acidente vascular cerebral prévio, tonturas, hipotensdo postura, baixo indice de massa
corpérea, anemia, insdnia, incontinéncia ou urgéncia miccional, artrites, histéria prévia de
quedas);

- Funcionalidade: dificuldades no desenvolvimento das atividades de vida diaria,
necessidade de disponibilidade de auxilio a marcha, inatividade, equilibrio corpora marcha
e/ou mobilidades dteradas); comprometimento sensorial/visual; uso de medicacOes
(benzodiazepinicos, antiarritmicos, anti-histaminicos, psicéticos, antidepressivos, digitalicos,
diuréticos, laxativos, relaxantes musculares) e associagdes medi camentosas®.

Nos Estados Unidos, anuamente, mais de um terco dos idosos hospitalizados sofrem

guedas;, com o aumento da idade, uso de poli farmacos e problemas de mobilidade em
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decorréncia de doencas degenerativas a probabilidade para o risco de queda aumenta
consideravelmente, na ordem de mais de 50%°.

A Organizacdo Mundia da Saide (OMS), em parceria com a Joint Commission
International (JCI), estabeleceu seis metas internacionais de seguranga do paciente, visando a
promocao de melhorias na assisténcia ao paciente em situagdes consideradas como sendo de
maior risco:

META 1 - Identificar corretamente os pacientes

META 2 — Méehorar a eficécia da comunicagdo

META 3 - Controlar medicamentos de alto risco e altavigilancia

META 4 — Assegurar Cirurgias com Loca de Intervencéo Correto, Procedimento
Correto e Paciente Correto

META 5 — Reduzir o risco de infec¢des associadas a cuidados de salide

META 6 — Reduzir o risco de lesBes a0 paciente decorrentes de queda *****.(ANEXO
1)

Todas as ingtituicbes de salde do mundo adotam as metas, a fim de oferecer um
ambiente cada vez mais seguro aos pacientes, acompanhantes e profissionais de salde. No
Brasil, como nem todas as instituicbes hospitalares realizam a notificagdes de eventos
adversos, ndo existem dados exatos sobre o nimero de casos de queda de pacientes no
ambiente hospitalar®.

A dificuldade na notificacdo desses casos muitas vezes se da devido ao contexto do
medo da punicdo. Deve-se ter em mente que a notificacdo desses eventos (notificacdo de
eventos adversos) € de cardter de orientagcdo para correcdo das falhas ocorridas devido a
ocorréncia do evento.

O gerenciamento (ou administracéo) de riscos faz-se necessario para a realizacéo da
notificacdo de eventos, juntamente com os profissionais de enfermagem envolvidos no
cuidado do paciente. A notificaco do evento deve ser reaizada pelo enfermeiro responsavel
na unidade de internagdo na qual ocorreu o evento.

A implantacdo de um protocolo que gerencie a prevencdo do risco de quedas do
paci ente hospitalizado assegura uma hospitalizagéo livre de danos®.

O Manual Brasileiro de Acreditagdo norteia as instituicbes com fundamentos
traduzidos nas melhores praticas e resultados, tendo por fim a necessidade das organizagtes
focarem, dentre outras: a seguranca do paciente, a prevencdo dos agravos, a melhoria continua

dos processos®.
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A implantacdo de protocolos de seguranga nas instituicbes hospitalares auxilia na
seguranca do paciente evidenciado através do monitoramento dos pacientes com risco de
queda, efetivando o cuidado através dos cuidados sistematizados, propiciando uma
hospitalizacdo segura e com qualidade®®. Sendo Protocolo o conjunto dasinformagoes,
decisfes, normas e regras definidas a partir de um ato oficial. S&o a¢les padronizadas pré-
definidas para direcionar as condutas a serem prestadas, garantindo assisténcia de qualidade e

seguranca ao paciente’.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral:

Desenvolver e implantar Protocolo para Prevencdo do Risco de Quedas aos pacientes
internados em um hospital gera publico naregido Sul da cidade de S&o Paulo.

3.2 Objetivos especificos:

Em relacéo as quedas:

- Identificar precocemente oS riscos.

- Instituir medidas de prevencéo, para reducéo da sua frequéncia

- Implementar o cuidado multiprofissional e multidisciplinar com os pacientes.

- Promover medidas educativas para pacientes, familiares e equipe de profissionais.
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4. METODO

4.1 Tipo deestudo
Trata-se de um estudo Descritivo do passo a passo da elaboracdo e desenvolvimento

de Protocolo para Prevencdo do Risco de Quedas dos pacientes internados no hospital

iniciando-se em Julho de 2016 e encerrando-se em Maio de 2017.

4.2 Local deestudo
O estudo se realizou em um hospital escola publico estadua de nivel secundério na

Zona Sul da cidade de S&o Paulo. Esse hospital atende a populagdo do SUS das éreas da
Capela do Socorro, Parelheiros e Marsilac, area de aproximadamente 500 Km quadrados
compostas por aproximadamente um milh&o de habitantes. A principal caracteristica desse
servigo € o atendimento de Pronto Socorro e referenciado, atende politraumas e pacientes de
ata complexidade adulto e infantil, mas também oferece atendimento nas especialidades de
Cirurgia Geral, Cirurgia Pediétrica, Clinica Médica, Ortopedia e traumatologia, Pediatria,
Neurologia Clinica, Ginecologia, Obstetriciae UTI adulto, Pediatrica e Neonatal e Servico de
Atendimento a Diagnostico e Terapia (SADT).

Atualmente possui 286 leitos operacionais, sendo que atua na maior parte do tempo

acima de sua capacidade.

Esse equipamento € um hospital de ensino que tem parceria com universidades,
Ministério da Sallde e escolas técnicas, participando da formagdo de profissionais de equipe
multiprofissional e médica com atividades de estagio, residéncia, especializacdo e formacéo

técnica.

Esse hospital esta localizado no distrito do Grajal, regido que apresenta a segunda pior
renda do municipio de S0 Paulo, sendo identificada como regido de vulnerabilidade social
ata, com nivel de escolaridade baixo, chefes de familia jovens e presenca significativa de

criancgas, com escassez de rede de dgua e esgoto, de equipamentos de salde, lazer e cultura®.

Dados fornecidos pelo perfil Nosolégico da Instituicdo, mostraram que de Dezembro
de 2015 a Dezembro de 2016 houve 20.776 atas hospitalares, sendo destas 4.353 de pacientes
acima de 60 anos de idade, ou sgja, 21% das atas hospitalares correspondem a populagdo
idosa.
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4.3 Populagéo envolvida no estudo
O estudo foi desenvolvido por um grupo de Enfermeiras que trabalham no Hospital

em estudo e foi realizado pensando em todos os pacientes internados em um hospital escola
publico estadual de nivel secundario na Zona Sul da cidade de S&o Paulo.

4.4 Método
Para a elaboracdo do Protocolo, foi estruturado um grupo de trabalho denominado

“Grupo de Prevencao de Quedas™.

Primeiramente foi realizado levantamento da literatura existente e modelos utilizados
em outras Instituicdes. A seguir foi desenvolvida nova de Ficha de Notificagdo com
medicacOes, clinica do paciente, medidas de seguranca, avaiacdo poOs-queda, intervencaéo

imediata, descricao do evento, acdo corretiva e classificacdo do dano.

Dando seguimento, foi inserido alerta de medicagéo que potencializa o risco de Queda
e observacdo na Prescricdo Médica e o grupo optou pela elaboracdo de novo Instrumento de

Avaliacdo do Risco de Queda e iniciou o desenvolvimento deste.

Com a participacao do setor de Informatica do hospital, o Instrumento de Avaliacdo de
Risco de Queda foi inserido no Sistema MV — Software utilizado pelo Hospital em estudo -
Sistema de Gestdo que no ambito hospitalar trabalha com implantagdo de ferramentas que
gerenciam informacfes clinicas, assistenciais, administrativas, financeiras e estratégicas
proporcionando uma visao global da Instituicéo; através do Sistema MV todas as informactes
relativas ao paciente ficam disponiveis desde o momento da entrada no Hospital até o

momento da Alta

O treinamento institucional sobre o Protocolo de Prevencdo de Quedas iniciou em
Abril de 2017 e foi realizado primeiro para os Enfermeiros envolvidos com a assisténcia ao
paciente visando o alinhamento de conhecimentos quanto aos aspectos conceituais, técnicos
(avaliacdo de fatores de risco, agdes preventivas, identificagdo do evento e adogéo de conduta)
e logisticos (preenchimento da avaliagdo no sistema e da ficha de notificagdo). Em Maio de
2017 foi realizado o Treinamento para os Auxiliares e Técnicos de Enfermagem enfatizando
fatores de risco, agOes preventivas, identificacdo do evento e adogdo de condutas. (ANEXO
4).
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Foram realizadas 12 reunifes do Grupo de Queda entre Julho de 2016 e Maio 2017.

Na primeira reunido, o grupo realizou levantamento da literatura existente sobre
Queda e Protocolos e foi feita uma releitura das Metas Internacionais de Seguranca da
Organizacdo Mundia de Salde - OMS (ANEXO 1), relacionando o protocolo as Normas,
nessa reunido, ainda foi avaliado o Protocolo de Prevencdo de Quedas do Ministério da
Saude’.

Na segunda reunido, foram avaliados os instrumentos existentes em outras Institui¢oes
e disponiveis na Internet. O grupo concluiu que os Protocolos implantados em outras
Instituicbes tem particularidades relativas a cada servigo, mas sdo complementares. Apos
essas leituras, optou-se pela construcdo de novo Protocolo de Prevencdo de Quedas com
Instrumento de Avaiacdo de Risco Institucional direcionado as caracteristicas e
particularidades do Hospital em estudo. Foram discutidos Normas, Objetivo, Abrangéncia e

Definicao.

Na terceira reunido, foi iniciado o Instrumento de Avaliacdo de Risco e o grupo
decidiu agrupar os diferentes riscos por macro topicos e redistribuir a pontuacdo. Foi

discutido um piloto do Instrumento de Avaliag&o de Risco de Queda.

A partir da quarta reunido, foram convidados colaboradores de outros setores para
participar das reunifes a fim de discussdo e tomada de medidas e decisdes necessérias para a
implantacdo de Protocolo. Nessa reuni&o houve a participacéo do responsavel pelo setor de
Manutencdo e foi realizada uma ronda pelo hospital com todo o grupo a fim de apontar
alteracdes necessarias no ambiente para implantacdo do Protocolo. Foi levantada a
necessidade de colocar redutor de fluxo de &gua nos chuveiros das enfermarias, pois o fluxo
era muito intenso fazendo com que a agua ficasse retida no banheiro apds o banho,
aumentando o risco de queda do paciente. Também foram apontadas necessidade de
colocacdo de barras de seguranca em todos os banheiros das enfermarias e gjuste das que ja
existiam, colocacdo de lampadas de seguranca com acendimento automatico a noite nos
quartos e troca das que ja existiam, contribuindo, assim, para a seguranca do paciente. Foi

solicitado autorizagdo da Diretoria para 0 orgamento dessas autorizacoes.

Na quintareunido, foi conversado com aresponsavel pelo setor de Comunicagéo sobre
a estruturacdo de folder sobre orientagGes de Queda para distribuicdo para os pacientes e foi

discutido teste do novo formulério de riscos. Recebido retorno da Diretoria de autorizagéo
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parcial do orcamento para as alteragdes do ambiente (Barras de segurancga, chuveiros e
l&mpadas de seguranca), entdo alguns componentes do grupo visitaram novamente o hospital
acompanhadas do responsavel pelo setor de Manutencdo e foram priorizadas algumas

Enfermarias parainicio das atividades (Médico-Cirurgica e Infantis)

Na sexta reunido foi realizada revisdo do Instrumento de Notificacdo com definicdo de
melhorias e definido inser¢do de score numérico de dor no instrumento e finalizado. Ficou
definido que quanto menor a pontuagdo maior O risco.

Na sétima reunido o convidado foi o0 responsavel pelo setor de Compras e 0 grupo
solicitou rapidez dos or¢camentos para aimplantagcdo do protocolo e explicou os materiais para
orcamento: impressdo do Orientador de prevencdo de queda e da pulseira de identificagéo,
faixas de seguranca para restricéo do paciente e sinalizador de leitos. Nessa reunido, ainda foi
finalizada a Ficha de acfes de prevencéo que sera realizada pelos Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem.

Na oitava reunido ja comecamos a ter retornos. o responsavel pelo setor de
Manutencdo nos informou que as barras de seguranca dos banheiros estdo sendo trocadas,
estdo sendo colocados os de redutor de pressdo nos chuveiros e esta sendo feita a troca de
luzes sentinela nos quartos;, alguns componentes do grupo visitaram pessoamente as
Enfermarias com alteracdes ja realizadas. Ficou definido pelo grupo gue a faixa de seguranca
para restricdo em poltrona serd Laranja e foi solicitado orcamento para 160 unidades
(necessario pelo n° de leitos do hospital). Foi revista a pontuacdo do Instrumento de avaliagéo
deriscos, foi realizado novo teste e foi inserido no sistema MV

Na nona reunido, foi discutido teste do novo formulério de riscos e foi definida
insercéo de escore numérico de dor no instrumento. O Instrumento de Avaliacdo de Riscos de
Queda foi finalizado. O convidado da reunido foi um colaborador do setor de Informética e
foi definido com o grupo como sera a insercdo do Protocolo, do Instrumento de avaliacéo de
Riscos, e das Fichas de Notificacdo de Quedas no sistema MV. O registro de enfermagem foi
finalizado e encaminhado para o setor de Comunicacdo. A Ficha de avaliagdo de Risco de

Quedafoi encaminhada para producdo em gréfica.

Na décima primeira reunido foi definido o grupo que fard 0 acompanhamento da
implementacdo e utilizacdo do Protocolo. Foi finalizada inser¢do da avaliagdo de risco no
sistema MV ficando disponivel para os colaboradores, o alerta de medicacdo que potencializa

0 risco de queda e observacdo na prescricéo foi ativado.
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Foi enviado em e-mail atodos os colaboradores informando a abertura das inscrigoes
para participacdo no grupo de Quedas e estimulando a participagcdo ndo sd de Enfermeiros,
mas de toda a equipe.

Foi aprovado pela Diretoria da compra dos orientadores de leito e a solicitacéo foi
encaminhada ao fornecedor.

Na décima segunda e Ultima reunido, foi estruturado treinamento para os Enfermeiros
e Tecnicos de Enfermagem pelas colaboradoras responsaveis pelo setor de Educacéo
Continuada e foi definida a data de inicio dos treinamentos.

As colaboradoras apresentaram a aula para o grupo de Queda, esta foi revisada e
ordenada de acordo com a categoria profissional. Foram definidos os componentes do grupo

de Gerenciamento de Quedas.

4.5 Implantacéo do protocolo

O Protocolo foi inserido no sistema MV para uso via Intranet no hospital e foi dividido
em Avaliacdo Inicia que é realizada na Admissdo, junto com o Historico de Enfermagem do
Paciente, com reavaliacéo diariamente sempre que houver mudanca de unidade Assistencial.

Essa avaliacéo é redlizada em todos 0s pacientes internados excecéo dos pacientes que
estdo no Pronto Socorro Adulto (PSA), Pronto Socorro Infantil (PSI) e Pronto Socorro
Ginecologia e Obstetricia (PSGO) e dos pacientes que estéo internados em maca. Todos esses
sdo classificados como de Risco Alto sempre.

A Avaliacdo Especifica é redlizada somente se o paciente ndo atender o critério de
Avaliagdo Inicial.

Ficou decidido que os pacientes classificados como Alto Risco de Queda devem ser
identificados com pulseira de identificagdo de cor Laranja e o leito desse paciente devera ser
identificado com placa especifica. (ANEXO 2)

Foram incluidas no Protocol o as A¢des Universais de Prevencdo, como uso de faixa de
Seguranca para restricdo do paciente ao leito ou a cadeira (ANEXO 3), pisos antiderrapantes,
manter corredores e quarto livres de obstaculos, avaliar a possibilidade de retirada de
dispositivos; orientar uso de calgados e vestimentas adequados; incluir o paciente no seu
cuidado; manter o cho limpo e seco; manter as camas com grades elevadas e travadas, deixar
a campainha, mesa auxiliar para refeicdes e outros itens utilizados com frequéncia ao alcance

do paciente, assim como dispositivos de auxilio a locomocdo, como muletas ou andador,
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solicitar a presenga do acompanhante nas 24 horas e acompanhar o paciente durante sua

locomog&o.

Foram ingtituidos Cuidados Multidisciplinares como orientar paciente e
acompanhante sobre o risco de Queda relacionado a uso de medicamentos, avaliacdo
farmacéutica da prescri¢éo meédica dos pacientes que usam de medicamentos que aumentam o
risco de queda, envolvendo a equipe multidisciplinar na discussdo quanto a necessidade de
manutencdo ou substituicdo do item prescrito; foi orientada atencdo especial aos pacientes
com hipotensdo postural (queda da Press@o Arteria (PA) quando o paciente esta deitado e
levanta-se bruscamente causando tontura) e em pos cirdrgico imediato (as primeiras 24
horas), foram orientados a |levantar-se progressivamente (elevar a cabeceira 30°, sentar-se no

leito por 5 minutos antes de levantar).

Foi orientada a equipe multidisciplinar cuidado com os medicamentos que aumentam
0 risco de Quedas e atencdo no Sistema MV aos avisos para a equipe sobre esses

medi camentos.

Foi solicitada manutencéo de grades elevadas como medida preventiva de Quedas e
registro das acbes de prevencdo no Registro Diario de Enfermagem pelos Enfermeiros e

Auxiliares/ Técnicos de Enfermagem.

Em caso de ocorrer a Queda deve-se solicitar avaliacdo médica e realizar primeiros
cuidados a partir de danos visive's, providenciar os exames e ou procedimentos solicitados,
registrar o evento e a assisténcia prestada em prontuério, acompanhar o paciente identificando
sinais de instabilidade clinica, solicitar reavaliacdo médica se necessario, notificar no sistema
MYV e gerar Ficha de Notificacdo de Queda. Como responsabilidade dos Técnicos/ Auxiliares
de Enfermagem ficou instituido o registro do ndo cumprimento das medidas de prevencéo
orientadas, conferéncia diaria e a cada plantdo das actes de Prevencdo de Queda no Registro
de Enfermagem na &rea de Conferencia Didria de Ac¢des de Prevencdo de Queda e registro no
Registro Dié&rio de Enfermagem as medidas adicionais em uso e as orientacOes realizadas ao

paci ente e acompanhante.
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4.6 Aspectos Eticos

A elaboragdo do projeto foi autorizada pela Diretoria do Hospita Geral do Grgau
através de “Autorizag¢do de Realizacdo de Pesquisa” (ANEXO 5) e ndo houve necessidade de
autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa por se tratar de uma pesquisa descritiva sobre o

desenvolvimento e implantagdo de um protocolo, ndo envolvendo seres humanos.
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5. RESULTADOS

Como Resultado, segue o Protocolo de Prevencdo de Quedas desenvolvido e implantado no

Hospital em estudo:

1. NORMA:

1.1. Todos os pacientes internados serdo avaliados quanto ao risco de queda, incluindo
aqueles em observacdo (FA) no Pronto Socorro exceto aqueles que estiverem aguardando

atendimento na ar ea dos consultoérios;

1.2. A avaliacdo sera realizada com base no Instrumento de Avaliacéo de Risco de Queda —

HGG - proéprio dalnstituicdo no momento da admisséo do paciente;

1.3. Apos a avaliacdo de risco, o leito do paciente devera ser identificado com o identificador
padrdo:. AMARELO PARA ALTO RISCO/ AZUL PARA RISCO MODERADO E BRANCO
PARA BAIXO RISCO.

1.3. O paciente com alto risco de queda dever & ser identificado com pulseira AMARELA;

1.4. A reavaliacdo sera realizada periodicamente a depender do local de internacdo do

paciente;

1.5. A responsabilidade de aplicacdo do instrumento é do enfermeiro que pode delegar ao

residente de enfer magem;

1.6.Toda queda deve ser relatada no prontuario do paciente, incluindo as a¢des tomadas no
primeiro atendimento, e notificada por meio do preenchimento da ficha de notificagcdo de queda

disponivel no MV > PAGU> documento de prontuario>natificacdo de queda;

1.7. Todo paciente que sofre queda seré avaliado pelo enfermeiro e médico imediatamente

apos a ocorréncia do evento;

1.8. As agles de prevencao devem ser prescritas para todos os pacientes, independente do seu

risco, respeitando-se os critérios obtidos na avaliacao.

1.9. O técnico / auxiliar de enfermagem devem conferir diariamente e a cada plantdo a
manutencao das agdes de prevencdo de queda e realizar as orientagdes pertinentes sempre que for

necessario.
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2. OBJETIVOS:

2.1. Identificar o risco individual dos pacientes em atendimento;
2.2. Reduzir a ocorréncia de quedas e os danos dela decor rente;
2.3. Ingtituir medidas precoces de prevencao;

2.4. Atender a Meta I nternacional de Seguranca do Paciente

3. AREA DE ABRANGENCIA:

3.1. Institucional

4. DEFINICOES:

41. Queda para a Sociedade Brasileira de Gerontologia- SBGG: Deslocamento nao

intencional do corpo para um nivel inferior a posi¢cdo inicial, provocado por circunstancias
multifatoriais, resultando ou ndo em dano. Consider a-se queda quando o paciente é encontrado no

chéo ou quando, durante o deslocamento, necessita de ampar o, ainda que néo chegue ao chéo.

4.2. Queda No Hospital Geral do Grajal: Queda é guando o paciente é encontrado ou vai ao

chao ou guando, durante o deslocamento, necessita de amparo, ainda que ndo chegue ao chao.

4.3. Evento adverso: Injuria ndo intencional decorrente do cuidado prestado aos pacientes,

nao relacionados a evolugdo natural da doenca de base. Obrigatoriamente, acarretam lesdes

mensur aveis nos pacientes afetados.

4.4. \mpresso de avalicdo didria de risco de queda: E um instrumento com descricio dos dias

efatoresderisco para o registro e acompanhamento.

5. ATENDIMENTO AO PACIENTE COM RISCO DE QUEDA

5.1. Consider acoes sobre a queda

A queda é o deslocamento n&o plangado do corpo em diregdo ao chéo, sem corregéo em
tempo habil, podendo ou no resultar em dano para o paciente' e pode ocorrer: da prépria altura,
da maca/cama ou de assentos (cadeira de rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiénica, banheira,

trocador defraldas, bebé conforto, berco etc).

E considerado um evento adver so que pode afetar o paciente, seus familiares, profissionais de
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saude e o proéprio hospital pois, contribuem para aumentar o tempo de permanéncia do paciente,
gerar ansiedade a equipe assistencial, produzir repercussdes na credibilidade da instituicdo e de

ordem legal .2

Atualmente os hospitais que se preocupam com a seguranca do paciente, vem dando maior
importancia a estes eventos uma vez que sua ocorréncia é sensivel a pratica assistencial,
especialmente da enfermagem, o que possibilita a implementacdo de abordagens assistenciais

preventivas.

5.1.1. Situacdes consider adas como Queda

o Paciente escorregar da cadeira para o chao;

o Encontrar o paciente no chéo;

. Amparar o paciente durante a queda mesmo que ele ndo chegue ao chao;

o Escorregar ou desequilibrar-se utilizado mobiliarios, parede ou outros como
apoio.

5.1.2. Fatores de Risco

Osfatoresderisco associados a ocorréncia de queda sdo muitos confor me descritos abaixo:

v Demogr éfico:

o |dade menor que 5 anos e maior que 65 anos.

v Cognitivo:

o Declinio cognitivo;
o Depressao;
o Ansiedade;

v Relacionados as condicles de salide e presenca de doengas cr énicas:

o Acidente Vascular Cerebral prévio;
o Hipotensdo Postural;

o Sincope;

. Baixo indice de massa cor péreg;

° Insdnia;
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I ncontinéncia/ Urgéncia par a evacuacao;
I ncontinéncia /Urgéncia Miccional;
Tontura;

Convulsao;

Dor intensa;

Anemig;

Artrite

Alteracdes M etabdlicas (hipoglicemia);
Osteopoross;
Relacionados a funcionalidade:
Dificuldade no desenvolvimento das atividades diarias de vida;
Uso de dispositivos de auxilio a marcha;
Fragueza muscular earticular;

Defor midades de membrosinferiores;

Amputacdo de membrosinferiores.

Relacionados ao compr ometimento sensorial:
Visao;
Audicéo

Tato.

Relacionados ao equilibrio corporal:
Condicdo de mar cha alterada.

Uso de equipamentos de sustentacdo (bengala, muletas, entre outras)

Relacionados ao uso de medicamentos (Anexo 9.4)
Benzodiazepinicos;

Antiarritmico

Anti — histaminico;

Antipsicéticos;

Antidepressivos,
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. Digoxina;

. Diuréticos,

. L axativos,

° Relaxantes musculares;

. Vasodilatadores;

. Hipoglicemiantes orais,

. Insuling;

. Polifar macia: uso de 4 ou mais medicamentos concomitantemente.

v Relacionados ao ambiente
. Pisos desnivelados;
. Insuficiéncia ou inadequacgéo dos recur sos humanos;

. Objetos espalhados pelo chao;

. Uso de vestimentas e calgados inadequados;
o Iluminagdo inadequada;
. Acomodacao inadequada.

v Outros Fatores

o Obesidade sever a;
. Historia prévia de queda;
. Resistencia do acompanhante/paciente as orientacfes preventivas.

5.1.2. Que contribuem para o agravamento do dano ao paciente:

. Osteopor ose;
. Fraturas anteriores,
. Uso de anticoagulante;

o Discrasias sanguineas.
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5.2. Avaliacdo derisco de queda:

A avaliacdo do risco de queda é uma ferramenta de gestao assistencial que possibilita
a identificacdo dos fatores prevalentes, o plangamento e implementacdo de medidas de prevencdo

com foco na minimizagdo da ocorréncia do evento e na reducdo do dano ao paciente.
5.2.1. Avaliacdo dorisco
5.2.1.1. Instrumento de Avaliacédo de Risco

O instrumento adotado pela instituicdo é a AVALIACAO DE RISCO DE QUEDA - HGG
gue foi estruturado internamente com base no perfil de criticidade e dependéncia dos pacientes que

utilizam a instituicao.
A escala esta estratificada em trés graus de risco:

v Altorisco:

o Paciente que sofreu trés ou mais quedas nos ultimos tr és meses;
o Paciente que apresentou uma queda durante o periodo atual de
inter nacao;

o Paciente acomodado em maca;
o Paciente que obtiver pontuacéo maior ou igual a 23 pontos.

v M oder ado:

o Paciente que obtiver entre 14 e 22 pontos na avaliacdo especifica de
risco.
v Baixo:

o Paciente com paralisia ou imobilizagdo completa (exceto por uso de

contencao mecanica);
o Paciente que obtiver pontuacdo menor ou igual a 13 na avaliagdo

especifica derisco.

5.2.1.2. Frequéncia de Avaliacdo de Risco

A avaliacdo dorisco eéresponsabilidade do Enfermeir o que deve executa-la sistematicamente:




29

4 Avaliacdo inicial: deve ocorrer na admissdo, no momento da realizacdo do

histérico de enfer magem.

v Reavaliacdo: a frequéncia dependera do local onde o paciente esta internado
conforme descrito abaixo:

J Nas unidades deinternacgéo: ocorreré diariamente com o objetivo de identificar
modificagdes no quadro clinico e/ou na prescricdo médica que possam determinar mudancas
no grau derisco possibilitando assim, a adequacdo das medidas preventivas.

o No Pronto Socorro: em razdo da acomodacdo permanente em maca, que
defineo risco como ALTO, areavaliagdo € desnecessaria.
5.2.1.3. Avaliagdo no Sistema MV

A avaliacdo esta inserida no sistema MV — médulo PAGU e deve ser realizada da seguinte

forma:

Acessar a avaliacao Inicial para queda e verificar se 0 paciente pode ser inserido noscritérios

descritos:

e SeSIM
- Preencher ocritério adequado efinalizar a avaliacéo.
OBS: Neste caso ndo é necessario realizar a avaliagio especifica.

e SeNao:

- Fechar aavaliagdo inicial sem preenchimento;

- Acessar a Avaliacdo Especifica, realizar o preenchimento de acordo

com o perfil do paciente efinalizar a avaliagéo.
5.3. Acbes de Prevencao:

Estas medidas devem ser implementadas independentemente do risco a que o

paciente esta submetido, e estao relacionadas a um ambiente de cuidado seguro. Sdo elas:
5.3.1. Emrelacdo ainfraestrutura

o Pisos antiderrapantes;
o M obiliérios eiluminacéo adequados,

o Corredoresequarto livres de obstaculos;
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5.3.2. Em relacdo aos cuidados universais

o Avaliar continuamente a possibilidade de retirada de dispositivos
(desinvasdo);

o Orientar uso de calgados e vestimentas adequados;

o Entregar o folder einformar o risco e cuidados com o paciente;

o Incluir do paciente no seu cuidado;

o Manter o chao limpo e seco;

o Manter as camas com grades elevadas e travadas em seu nivel mais
baixo;

o Deixar a campainha, mesa auxiliar e outros itens utilizados com
frequéncia, ao alcance do paciente;

o Solicitar a presenca de acompanhante nas 24 h.

o Acompanhar o paciente durante sua locomogao;

o Posicionar o0s equipamentos e dispositivos de auxilio a mobilizacdo
préximo ao leito para facilitar a saida do leito.

o Orientar a informar a enfermagem quando o acompanhante se
ausentar;

o Solicitar 0 Servico Social caso haja restricdes de entendimento ou
participacdo do responsavel.

o Identificar orisco de queda com o cartdo sinalizador correspondente

5.3.3. Em relacdo aos cuidados com pacientesde ALTO RISCO

o Colocar pulseira AMARELO orientando o paciente e acompanhante
paranaoretira-la;

o Realizar a movimentacéo da cama para poltrona/cadeira/maca sempre

em dois profissionais;

o Colocar o paciente proximo ao posto de enfermagem sempre que
possivel.
o Identificar o leito com o cart&o sinalizador correspondente ao risco de

queda definido na avaliacéo.
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5.3.4. Em relacdo a cuidados multidisciplinar es especificos

. Orientacdo do paciente e acompanhante sobre os efeitos colaterais e as
interacbes medicamentosas que podem apresentar ou potencializar sintomas, tais
como vertigens, tonturas, sonoléncia, sudorese excessiva, palidez cutanea, mal estar
geral, alteracgOes visuais, alteracdo dos r eflexos, e que aumentam o risco de queda;

o Utilizagdo de faixas de seguranca sempre que 0 paciente estiver em
poltrona, em transporte e na mesa cir argica.

o Identificacdo pela equipe multidisciplinar, especialmente fisioterapia,
dos pacientes com risco de queda;

. Avaliacdo farmacéutica técnica da prescricdo médica dos pacientes em
uso de medicamentos que aumentam o risco de queda, com abordagem realizando
abordagem e discussdo em equipe interdisciplinar sobre a necessidade de manutencéo
doitem na prescricdo médica;

o Orientar o paciente e acompanhante a utilizar os 6culos €/ou aparelho
auditivo sempre quefor sair da cama;

o Pacientes com hipotensdo postural e em poOs cirargico mediato
(primeiras 24 h) devem ser orientados a levantar-se progressivamente (elevar a
cabeceira 30°, sentar-se no leito com os pés apoiados no chao por 5 minutos).

5.4. Cuidados imediatos com o paciente diante da ocorr éncia de queda.

v Equipe de Enfermagem

e Solicitar avaliagdo meédica imediata conforme PROT. INST 007-
ATENDIMENTO A INTERCORRENCIAS CLINICAS;

e Avaliar a existéncia de danos visiveis decor rentes da queda;

¢ Realizar osprimeiros cuidados:

- Avaliacdo hemodinamica;
- Observacao rigor osa até avaliacao/r eavaliagdo médica
- Monitorar alteracGes hemodinamicas e cognitivasnasprimeiras 12 h.

e Registrar o evento ea assisténcia no prontuario.

e Realizar notificagdo da queda no sistema MV: PAGU> secretaria>documento




32

de prontuario>notificacdo de queda

4 Equipe Médica

eAvaliar 0 paciente imediatamente conforme PROT. INST 007-
ATENDIMENTO A INTERCORRENCIAS CLIiNICAS;

e Avaliar extensdo dedanosvisiveis,

e Solicitar exames deimagem e€/ou de outra natur eza se pertinente;

e Solicitar o0 suporte necessario para minimizar os danos decorrentes da queda.

e Reavaliar o paciente mediante resultado de exames ou instabilidade do quadro

clinico.

5.4. Classificacdo do Dano decorrente da Queda

Considerando que a queda € um evento adver so potencialmente grave, os danos decorrentes

dela devem ser classificados confor me tabela abaixo:

Tabelal- Classificagdo do Dano

SEM DANO LEVE DANO DANO GRAVE
LESAO MODERADO

Sem e TCE leve — e TCE e TCE
lesdo Glasgow 15 -20; moderado — Glasgow 13- | grave — Glasgow 8 -

decorrente da

gueda

e Pequenos
cortes,

e Sangrament
o leve

e Escoriacédo

dapee
e Dor;
e Edema;

e Hiperemig;

9

. Sangramento
excessivo;

o L aceracdo
requerendo sutura;

o L uxacao;

) Entorse

3;

. Fratura;

. Hemato
ma Subdural;

. Morte




33

¢ Hematoma

menor

Tabela 2 — Descrigéo do Dano

DANO

SINAISE SINTOMAS

LEVE

Sintomas leves, perda de funcdo ou danos minimos ou moderados, mas
com duracao rapida requerendo inter vences minimas (observacao, investigacéo,

revisdo de tratamento, tratamento leve)

Paciente sintomatico, com necessidade de intervencdo (procedimento

terapéutico e/ou tratamento adicional), com aumento do tempo de internacao,

MODE
com dano ou perda da funcéo per manentemente ou de longo prazo.
RADO
Paciente sintomatico com necessidade de intervencao para suporte de vida

GRAV ou clinica/cirargica de grande porte causando diminui¢ao da expectativa de vida;
£ com grande dano ou perda da funcdo per manentemente ou de longo prazo.

OBIT Dentro das probabilidades, em curto prazo o evento causou ou acelerou a
@) morte

5.5. Reqgistroem prontudrio

v" No momento da admissdo:

Registrar a entrega do folder de “Orientacées para Prevencio de Queda” bem

como as orientagdes dadas e a inclusdo da via assinada no prontuério.

v"  Diariamente:

Registrar as medidas de prevencao, de acordo com sua competéncia:

+ Enfermeiro:
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o Registrar na evolugdo de enfermagem, a realizagdo da avaliagdo, o grau do
riscoea

medida preventiva indicada.

o Prescrever as medidas de prevencdo, apos avaliacdo diaria do paciente, de
acordo com seu grau derisco.

4+  Técnico/ auxiliar de enfermagem:

o Conferir, a cada plantdo, as medidas de prevencdo em uso e realizar as
orientacOes de prevencao registrando-as no campo de conferencia diaria das agles para
prevencao de queda constante na folha deregistro diario de enfermagem;

o Registrar no registro diério de enfermagem, medidas adicionais em uso e todas
as orientacOes realizadas incluindo nome completo do acompanhante orientado e grau de
par entesco;

. Registrar o ndo cumprimento, por parte do paciente ou acompanhante, das

medidas de prevencéo orientadas.

5.6. Notificacdo dos Eventos de Queda.

5.6.1. No sistema MV

Todo evento deve ser notificado pelo profissional enfermeiro, conforme descrito no
item 1.5.

Todos os campos da notificagdo devem ser preenchidos de forma completa e com a
maior fidedignidade possivel sendo que:

v No campo Medicagbes em Uso deve ser relatada a totalidade das
medicacfes indicadas, se houver prescricéo, bem como dosagem e frequéncia.

v No campo Descricéo do Evento deve ser relatado como a queda ocorreu
com o0 maior detalhamento possivel.

v No campo Classificacdo do Dano deve ser assinalado o tipo de dano a
partir dastabelas orientadoras.
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5.6.2. No sistema Notivisa e na Certificadora de Qualidade

Ser & notificado, em até 48h, pelo Departamento de Qualidade os eventos classificados
como Grave.

5.6.3. Encaminhamento das notificacbes

v As notificagdes de eventos sem danos e com _dano leve devem ser

impressas em duas vias sendo uma para o0 prontuario do paciente e uma para
armazenamento na pasta dos indicadores

v AS notificagdes de eventos com dano moderado e grave devem ser
impressas em trés vias sendo uma para o prontuario do paciente; uma para
armazenamento na pasta dos indicadores e uma para encaminhamento imediato ao
Departamento de Qualidade

5.7. Andlise etratativa dos eventos

5.7.1. Pelo supervisor da unidade assistencial

- Diariamente o Supervisor avaliara a ocorréncia de queda nas 24h anteriores por
meio das fichas de notificacdo, buscando identificar causas e possiveis agdes corretivas que possam
ser implantadas deimediato.

- Asfichas devem ser avaliadas quanto a sua completude e qualidade da infor macao
sendo que aquelas que nédo estivem conformes devem ser complementadas pelo enfermeiro

responsavel mediante o acompanhamento e orientagéo do proprio supervisor.

- ao final de cada més o indicador deverad ser fechado e as fichas deverdao ser
encaminhadas a Coordenacéo Assistencial.
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5.7.2. Pelo Grupo de Gerenciamento de Queda

- O Grupo avaliara a totalidade das notificacdes de queda do més imediatamente anterior

areunido com o objetivo de:

J Identificar ndo conformidades no processo;
. Avaliar as causas dos eventos,
o Propor melhorias e agbes educativas;

o Gerar indicador institucional e por unidade assistencial;

6. ORIENTACOES GERAIS:

6.1. No momento da admissdo do paciente qualquer profissional da enfermagem
deve fazer as orientacfes para prevencao de queda, entregar o folder especifico coletando a
assinatura do paciente e ou do acompanhante em uma das vias e anexando- a ao prontuario;

6.2. Os profissionais de salde devem orientar o paciente e seu acompanhante
guanto ao risco e agdes preventivas para queda

6.3. Diariamente, o técnico ou auxiliar de enfermagem deve preencher o item de
conferéncia diéria das agdes de prevencdo de queda constante no registro diario de
enfermagem;

6.4. A equipe multiprofissional ao identificar situacfes de risco de queda para o
paciente deve implementar as acOes preventivas possiveis e comunicar o enfermeiro
responsavel pela unidade;

6.5. Asfichas de notificacdo devem ser identificadas com assinatura e carimbo ou
nome legivel e nimero do conselho de classe do enfermeiro, técnico/auxiliar de enfermagem
que prestava assisténcia ao paciente no momento da queda e supervisor responsavel pela
area onde ocorreu o evento;

6.6. Oseventos Moderados e Graves devem ter a ficha de notificagdo encaminhada
para o Departamento de Qualidade imediatamente apds a ocorréncia do evento ou no

primeiro dia Gtil em caso de final de semana e feriado.

7. ACOESDE MONITORAMENTO:
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Os eventos de queda serao monitorados por meio dos seguintes indicador es:

o Incidéncia de queda por unidade assistencial;
o Incidéncia de queda institucional;
o Incidéncia de queda por grau do dano;

o Incidéncia de queda de pacientes com risco.
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Folder com OrientagOes sobre Prevencéo de Queda para ser entregue aos pacientes no

96|  Orientagao sobre
!/ Prevencao de Queda

Sr(a)

Seja bem-vindo ao Hospital Geral do Graja

Nossa equipe, pensando em seu bem estar e em Ihe oferecer uma assisténcia
livre de riscos e danos, deseja orienta - lo sobre 3 Queda Hospitalar:

“Queda & um deslocamento ndo Intenclenal do corpo para um nivel Inferor
asua poslcao Inlclal, sem possibilidade de corragio em tempo habil®

E um evento comum nos hospitais e que pode acontacer a qualquer momanto,
especialmente quando o paciente apresenta alteracao de equilibrio, faz uso de
suporte para andar (muleta, bengala, entre outros), esta usando soros, sondas,
ate.

O risco para ocorréncia de queda serd avaliado periodicamente e, neste
momento seuriscoé: | JAlto [ ) Moderado | ) Balxo

Todos nds, equipe Multiprofissional, paciente e acompanhante, somos
responsiveis por manter um ambiente seguro para que o cuidado a sadde
aconteca sem a ocoméncia de situacBes evitdveis assim, pedimos sua
colaboragdo na manutengao das agbes de prevencao de queda:

« Mantenha sempre as duas pulseiras: a de identificacao pessoal e a VERMELHA
que indica Alto Risco de Quada.

«Mantenha as grades da cama SEMPRE elevadas.

« Mantenha a cama no seu nivel mais babco sempre com as rodas travadas,

« Use calcados com sola de borracha, sem saltos e ajustados ao pé.

« Bvite roupas longas (camisolas, pijamas, etc) para ndo pisar na barra ou
tropegar.

+Nunca deixe o paciente sozinho.

+(hame um membro da Equipe Multiprofissional para awiliar na locomogdo e
mabilizacdo do paciente,

Data:__ [/

Grupode Gerenclamento de Queda.

Nome leghvel do colaborador da enfermagem Mome leghvel do acompan hante/padente

momento da Internagéo elaborado e implantado:

/

Orientacao sobre
! Prevencao de Queda

09

TS

Sr(a)

Seja bem-vindo ao Hospital Geral do Grajatd

Nossa equipe, pensando em seu bem estar e em Ihe oferecer uma assisténcia
livre de riscos e danos, deseja orienta - lo sobre a Queda Hospitalar:

“Queda & um deslocamento ndo Intencional do corpo para um nivel Inferior
asua pasigdo Inlcal, sem possibllldade de corregio em tampo habil"

E um evento comum nos hospitais e que pode acontacer a qualguar momanto,
especialments quando o paciente apresenta alteracao de equillbrio, faz uso de
suporte para andar (muleta, bengala, entre outros), estd usando soros, sondas,
atc.

O risco para ocorréncia de queda serd avaliado periodicamente e, neste
momento seu riscoé:  JAlto | ) Moderado | ) Balxo

Todos nés, equipe Multiprofissional, paciente e acompanhante, somos
responsdveis por manter um ambiente sequro para que o cuidado & sadde
acontaca sem a ocoméncia de situaches evitiweis assim, pedimos sua
colaboragdo na manutengao das aghes de prevengdo de queda:

«Mantenha sempre as duas pulseiras: a de identificagao pessoal e a VERMELHA
que indica Alto Risco de Queda.

« Mantenha as grades da cama SEMPRE elevadas.

«Mantenha a cama no seu nivel mais baixo sempre com as rodas travadas.
«+Use calcados com sola de borracha, sem saltos e ajustados ao pé,

« Bvite roupas longas (camisolas, pijamas, etc) para ndo pisar na barra ou
tropegar.

+Nunca deixe o paciente sozinho.

« Chame um membro da Equipe Multiprofissional para auxiliar na locomogdo e
mabilizacdo do paciente,

Data:__ [/

Grupo de Gerenclamento de Queda.

Nome leghvel do colaborador da enfermagem Nome leghvel do acompan hante/padente

/



Ficha de Avaliagéo de Risco de Queda elaborada:

Avaliacio de Risco de Queda
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I - AVALIACAC INICIAL : avalie se pelo menos uma das situagies se aplica ac paciente. Se sim. considere o risco
definide . M3o & necessario complementar o preenchimento da escala

CONDICAD RISCO
= Paralisia ou moblizagdo completa | exXceto por uso de contengdo mecanisa ) BalxD
= Coarréncla de duas ou maks quedas nos 3 meses anterores & admilssSo. ALTO
= Ccormencia de uma gueda durante a Inemagdo atual. ALTO
[} Acomosaclio em maca ALTO

requisitos acima

Il - AVALIACAO ESPECIFICA: Somente faga esta avaliagio se o paciente nao preencher nenhum dos

ReslsiEncla do acompanhanteipaciente 35 orentagdes preventivas

FATORES DE RISCO ESPECIFICOS S5IM NAO
A- AcOmodagao 2 L]
Inagsequata para & lgadeiconmcio 00 packente
AlteracSo @e eguillbrio 2 a
5 - Mobilldade
Mobilldade reduzida 4 a
Uso de equipamento de susientagdo (| muleta, andador, eic) 2 L
3 a
o W
© - Donct 'Sensitvo ¢ Neurohagico
Visual! Auditivo 3 0
. 2 a
Percepcies alteradas do ambliente Nisico
Comportamento Imprevisivel ou amiscado 3 a
D - Cognigac
Falta de entendimento de suas lImbagdes fisicas e cognitivas 2 a
Feduio 00 nivel de CONSCENsa e sonolencia 3 o
Dor com escore acima de 4 | ver régua de dor abalxo”) 1 0
.. 3 a
E - Condighes clinicas Uso de medicagdo (ver tabala abamo™™)
LF nclaincontingncla ntestinal efou winasa 3 a
O=o -Ee- A= poslve Mwasva com UGS S0 T mienie] CHE, CWhD &
b} 2 L]
igage > §5 ou < 5 anos 1 a
‘Obesigade momiga 2 0
F - Quiros fatorss Procadimentn sob sedagio nas mas 24 horas 3 2
Uso de calgados [ Westuaro iInadequados 2 a
1 a

ESCORE FINAL

ESCORE DE RISCO

Alto: = 23 pontos

Moderado: 14 a 22 pontos

Baixo: =13 pontos

* Régua de Dor:

Osemdor de 1a3ddorleve de 4 a b dor moderada de 7 a 10 dor intensa

“"Medicamentos de risco: Benzodiazepinicos; antiarmitmicos; ant-histaminicos; antipsicoticos, antdepressivos,
diuréticos:laxatives; relaxantes musculares; vasodiatadores; hipoglicemiantes orais; insulina.
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Lista de Medicamentos de Alto Risco para Queda de Paciente elaborada para auxiliar
a equipe Médica ha hora da Prescri¢do de medicagdes e para a equipe de Enfermagem na hora

da conferéncia e administragdo desta:

MEDICAMENTOS DE ALTO RISCO PARA QUEDA DE PACIENTES

Classe Farmacéutica Principio Ativo Nome Comercial
gabapentina Neurontin
carbamazepina Tegretol

Anticonvulsivantes
fenobar bital Gardenal
fenitoina Hidantal
fluoxetina Prozac
mirtazapina Remeron
imipramina Tofranil
amitriptilina Tryptanol
sertralina Zoloft

Antidepressivos
clomipramina Anafranil
par oxetina Aropax
citalopram Cipramil
venlafaxina Efexor
escitalopram Lexapro
metoclopramida Plasil

Antieméticos
dimenidrinato Dramin

Anti-hipertensivos minoxidil Loniten
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nitroglicerina Tridil
hidralazina Apresolina
clonidina Atensina
dexclorfeniramina Polaramine
difenidramina Benadryl
loratadina Claritin
prometazina Fenergan
hidroxizina Hixizine
espironolactona Aldactone
hidroclorotiazida Clorana
Diuréticos
clortalidona Higroton
furosemida Lasix
levopromazina Neozine
periciazina Neuleptil
risperidona Risperdal
Neurol épticos quetiapina Seroquel
olanzapina Zyprexa
clorpromazina Amplictil
haloperidol Haldol
metadona Mytedon
Opidides fentanila + droperidol Nilperidol
nalbufina Nubain
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tramadol Tramal
codeina + paracetamol Tylex
morfina Dimorf
petidina Dolantina
fentanila Fentanil
ciclobenzaprina Miosan
Relaxantes Muscul ares
baclofeno Lioresal
lor azepam L orax
clonazepam Rivotril
nitrazepam Sonebon
Tranquilizantes e Sedativos : :
diazepam Dienpax
midazolam Dormonid
clobazam Frisium
bromazepam L exotan
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Alerta de medicacdo que potencializam o risco de queda implantado na Prescricéo
Médica:

Pulseira de identificagcdo do paciente com Alto Risco de Queda na cor Laranja
implantada:
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Instrumento de Avaliagcdo de Risco de Queda e a ficha de notificagdo de Quedas

implantados:

[F] Sistama de Gerenciamento de Unidada

Smcratsda  Enfarmagem  Consultas Opples Madicas  Solicitaches Configuragin  Relatdrios Sair Ajuds

MAXIMANG 30202017 14.06
Loc, |%
VA PREVEN/BRONCOASPIRAJDISFAG  Enfermagem -]
ALA DE BRADEN Q - INFANTIL Enfermagem
GUA DE DOR !nfermmm
scAztAL Dge QUEDA !!?!u o !rfumo
‘ m o
VA PREVEN/BRONCOASPIRACAO/RN  Enfermagem

= _| e
J-08S

[ = INSTITUTO DE RESPONSABILIDADE SOCIAL SIRIO-LIBANES
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Ficha de Notificagdo de Quedaimplantada no SistemaMV:

8 Sistema de Gerenciamento de Unidade - [Menu Principal - HOSPITAL GERAL DO GRAJAU ()]

Enfermagem Consultas Opgfies Médicas SolicitagBies  Configuragdo Relatdrios Sar  Ajuda
Confirmagéo do Aviso de Cirurgia
Transferéncia de Paciente »
Transferéncia de Médico
Alta de Paciente )
Alteragdo de Atendimento
Cancelamento de Alta »
Liberagdo e Interdiéo de Leito
Guias

Diagnéstico
D '
Controle de N&

Liberagda dos Produtos nédo Padranizados

Programagdo de Alta
Pendéncia do Atendimento »

Alterar Tipo de Acomodagdo

HOMOLOGACAO

66

" : "HOSPITAL GERAL DO GRAJAU -0SS
INSTITUTO DE RESPONSABILIDADE SOCIAL S[RIO-LIBANES

-MV2000:

Gestdo Hospitalar

MV Sistemas

2 Sistema de Gerel 1 imagem - Paint

@ Microsoft PawerPai..., | (3 MV2000




[ sistema de Gerenciamento de Unidade - [Documentos do Prontudrio - HOSPITAL GERAL DO GRAJAU]
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@Secretaria Enfermagem Consultas  Opcdes Medicas  Solidtagdes  Configuracdo  Relatdrios  Sair Ajuda

3 ap|

A8

Critériog de Pesuiza dos Documentos

Exibir documerto sem Tipo Documerto

Classificanto

Dezctigin Documerta

| restrigin de aoesso? |Documer¢os o Prontustio j |Enfermagem

Pesquisar

DOCUMENTOS' AREXDS |

Atendimenta  HWome do Paciente

| 3972573 ﬂpERALDA DA ROSA ARALD

Documentas
HGIS (SECONCI 055) AW ALIACAD INCIAL

HISTORICO DE ENFERMAGEM - ADULTO
INTERVENCAQ FARMACELITICA

NOTIFICAGAQ DE CASOS SUSP 0L CONFRMADOS
NOTIFICAGAQ DE DEISCENCIA CIRURGICA
NOTIFICAGAQ DE DERMATITE DE CONTATO
NOTIFICAGAQ DE EXTUBAGAD NAQ PROGRAMADA
NOTIFICAGAQ DE FISSURA MAMARIA
NOTIFICAGAQ DE FLERITE

NOTIFICAGAQ DE INFILTRAGAQ YEXTR DE MED
NOTIFIG Ak
h@mgﬁo DE QUEDA
NOTIFICEGE, & ERSA & MED
NOTIFICACAQ DO NAQ ALEITAMENTO MATERNG
NOTIFICACAQ PERDA DE SONDA NASOENTERAL
NOTIFICACAQ LCERA POR PRESSAO

B o e e

[ TR e T e T T Y e Y e Y e Y e Y e Y e Y e Y e e e Y e Y e |

|+

[iats

[ [ovws T s | |

Hora  Llsusrio

Situagén

AL LLLLLLLLLL,

L




Modelo da Fichade Notificagdo de Queda:

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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=3\ GOVERNO DE
SR hGE

FICHA DE NOTIFICAGAQ DE QUEDA

OSPITAL GERAL DUGHFJAU 055
INSTITUTE DE RESPONSABILIDADE SOCIAL STR0-LIBANES

01032017 1805
DADOS DO PACIENTE

Mome: «GERALDADAROSAARAUIO»  1dade: «B0 Anoss
Atendimento: «03972573»  Sexo: «Femininos
Data Mascimento: ¢1401/1937»  Data Internagao; «18012017 »
Leito: «3 ANDAR, UTI ADULTO SUL 3 ANDAR, UTI ADULTO SUL 02
Data do evento: «s tempo de internagio; «» dias
Diagndstica: «»
Ultima avaliagdo hemodindmica (anterior ao evento): Harario: ¢»
PA gx Poan T™ ¢

DADOS DA QUEDA
Local da queda: O Quarto U Banheiro O Corredar

O Outros: &3
Tipo de Queda: O Ao chéo O Mudanga de Plano corporal
Tipo de ocoréncia: O Prapria Atura U Cadeira / Poltrana LCama U Maca
MEDICACOES EM USQO
Medicacdo Dosagem | Frequéncia
Analuésico: ¢ €3
Sedativo: ¢ I
Hipnatico: ¢ 43
Tranguilizante: ¢ li3
Diurético: «» I
Artihipertensiv oo s
CONDICAQ CLINICA DO PACIENTE

Grau de dependéncia: (Escala Fugulin):
OMinima ou autocuidado O Intermediaria O Semi Intensiva Olntensiva
U Idade = B5a Uidade = 5a
U Pdscirdrgico mediato (primeiras 24 hs) 0 1" dia pas ardrgico

™ onfucdn rmomtal f Docnvantacdn [ lneaneridneia
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CONDICAQ CLINICA DO PACIENTE

Grau de dependencia: (Escala Fugulin):

O Minima ou autecuidado O Intermediaria O Semi Intensiva O Intensiva

U Idade »B5a Uidade = 5a

UPagcirdrgico imediato (primeiras 24hs) U 1° dia pos cirdrgico

O Confusao mental f Desorientagao O Inconsciéncia

OAgtagan sem contengao O Agitagdo com contengao

OLimitacdo matora - gual ¥ ¢ O Mén ze Aplica

LI Déficit sensitivo - qual 7 ¢»

O0Outros ¢»

MEDIDAS DE SEGURANCA EM USO NO MOMENTQ DA QUEDA

Grades elevadas: LSim L Mo

Contengdn de Sequranca: O %im O MNéo

Presenca de acompanhante: O Sim O Mao

Pacientefacompanhante orientado previamente: O Sim O Néo
AVALIACAQ POS QUEDA

Avaliagao hemodindmica PA ey Pas T ap
Ateracdo de Pele: O Sem alteragéo

O Escoriagao Local ¢»
O Edema Lacal: «»
O Hematoma Local: «»
O Eguimose Lacal: «»

sistemna misculo esquelético: O Sem alteragdo
O Ferimenta Local: ¢
L Fratura Local ¢

Hospital Geral do Grajau
Fua Francisco Octavio Pacca, 180 - Pargue das Magdes - 580 Paulo CEF: 04822-030  Fone: 3544-9444

=\ GOVERNO DE ; )
s @

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE *HOSPITAL GERAL DO GRAJAD 055
INSTITUTE DE RESPONSABILDADE SOCIAL SR0-LIBANES

Sisternanervoso: O 5 alteracdo O Sonoléncia O Confusao mental’ desorientacio

O Tontura O Reducan dao nivel consciéncia
Sisterna respiratonio; O eupneico O dispneico O taquipneico  Outros:
HH
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-

—AVALIACAQ POS QUEDA

Avaliacdo hemodindmica: PA ey Per Taw
Ateracdo de Pele: [ 3em alteragao

U Escoriagdo Local «»

U Edema Local: «»

0 Hematama Local ¢»

U Equimose Local: ¢»

Sistema misculo esguelético: O Sem alteragdo
O Ferimento Local: ¢
O Fratura Local ¢»

Hospital Geral do Grajal
Rua Francisco Octavio Pacea, 180 - Parque das Nagdes - 530 Paolo CEP: 04822-030° Fone; 3544-9444

2\ GOVERNO DE . \
R G6

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ’ *HOSPITAL GERAL DO GRAJAU 035
INSTITUTD D€ RESPONSABILIDADE SOCIAL SRA0LIBANES

Sistemanervoso: O S alteracdo O Sonoléncia O Confusio mental’ desorientacéo
O Tontura O Reducao do nivel consciéncia

Sisterna respiratono; O eupneico O dispneico O taguipneico  Cutros:
Wi

INTERVENGAQ IMEDIATA

Avaliacao Clinica: O Sim WEN Or. «»
aolicitagao de exames: [ Sim U Nan (uais g
DESCRICAQ DO EVENTO

i

AGAQ CORRETIVA IMPLEMENTADA

i

CLASSIFICAGAO DO GRAU DE DANO

Osemlesas Oleve OMWoderado  OGrave




O5emlesan  Oleve

CLASSIFICAGAQ DO GRAU DE DANO

O Maderadn

O Grave

Tabela 1- Classificacao do Dano

Seli lesio Dano Leve Datio Moderado Do Grave
Semlesan deconentep TCE leve - Glasyow 15-20 b TCE moderado - Glasgow 139 ¥ TCE grave - Glasgow 8 -3
(4 (e v PRgUenDs (oes » Sangramento excesaiv ' Fratira

v Sanramento (eve r Laceraco requerendo sulurs  p Hemmatoma Subidural
v Estoniaga da pele » LIacin * o

Dor » Erforse

Erdema

v Hiperermia

Hematoma menar

Tabela 2 - Destricao do Dano

Leve

Sinkormag leves, perda de fungan ou danos mitimas au rroderados, rias com dura;aa rapida
reruerendo intervencdes i nimas (ohservacdn, imvestigagao, revisao de tratamento, ratamento leve)

Moderado

(e longo prazo,

Paciente sitomaticn, com necessidade de irtenven;ao (procedimento terapeuicn elou tratarnentn
atvional), com aumento do tempa de rtemagaa, com dano oy perda da fungda pemanentemente oy

Grave  [Paciente sitomafico comnecessisade de intenvengan nar suporte de vida ou cnicalinlryica de
grande parte causando diminuican da expectativa de vidk: com grande dano ou perda da fumgao
nemmanentemente ol de long pirazo.

Obito~~ |Dentro das proabilidaes, emcurto Drazo o evento CasoU OU 3Celerol & more

50
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Ficha de Conferéncia Di&ia de Acbes de Prevencdo de Queda utilizada pelos
Aucxiliares e Técnicos de Enfermagem implantada:
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6. DISCUSSAO

Com a implantagdo da Acreditagdo Hospitalar, nos anos 90, gerenciar riscos nas
instituices de salide tornou-se premissa béasica e norteadora dos processos assistenciais para
obter a certificagdo da Qualidade.

O Hospital em estudo é administrado pela Organizacdo Social de Servico (OSS)
Instituto de Responsabilidade Socia Sirio Libanés e no desenvolvimento desse protocolo foi
consultado o material disponivel sobre Quedas do Hospital Sirio Libanés

Esse hospital, realiza Avaliacdo de Risco de Queda que € diariamente, na admissdo,
com base nas condicdes clinicas e necessidades do paciente. Para 0s pacientes em
atendimento no Centro de Diagnosticos, ambulatérios e Pronto Atendimento, o risco €
determinado conforme avaliagdo de cada paciente. Todos 0s pacientes s&o orientados quanto
aos riscos e as medidas de prevencdo. Além disso, o ambiente hospitalar é projetado para
diminuir o risco das quedas relacionadas a estrutura fisica e mobiliério, o que inclui o quarto e
o banheiro do paciente. O programa de prevencdo de quedas do Hospital Sirio-Libanés inclui
aidentificagdo de pacientes com risco — em fungéo das condigdes clinicas, dos medicamentos
prescritos e dos tratamentos — e a adocdo de medidas preventivas, conforme esse risco®l.

O grupo de Prevencdo de Quedas do Hospital em estudo fez leitura e andise critica
desse protocolo e do protocolo de outras Instituicbes de Salide disponiveis na Internet e
constatou que, apesar da similaridade nos protocolos, seria hecessario o desenvolvimento de
um novo Protocolo de acordo com as caracteristicas e particularidades do Hospital em estudo
por ser um Hospital Escola publico, de nivel secundério e tendo como principa caracteristica
0 atendimento de Pronto Socorro e referenciados, com pacientes com politraumas e patol ogias
de alta complexidade adulto e infantil.

Pensando em criar estratégias para a Acreditacdo — sistema de avaliacéo e certificacdo
da Qualidade de Servicos de Salide®®.

Os protocolos sdo ferramentas que contribuem para a sistematizacéo da assisténcia de
enfermagem, favorecendo a melhoria dos processos na busca pela exceléncia do cuidado.

Esses protocolos, em geral, preconizam medidas preventivas, de forma a reduzir a
probabilidade da ocorréncia e gravidade dos eventos, contribuindo para racionalizar recursos
e reduzir custos’.

Segundo o Protocolo de Quedas do Ministério da Salde, fazem parte dessas

intervencoes:


https://hospitalsiriolibanes.org.br/hospital/centro-de-diagnostico/Paginas/default-old.aspx
https://hospitalsiriolibanes.org.br/hospital/Paginas/pronto-atendimento.aspx
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- Avaliagao do risco de queda;

- Identificagdo do paciente com risco com a sinalizagdo a beirado leito ou pulseira,

- Agendamento dos cuidados de higiene pessoal;

- Revisdo periddica da medicacéo;

- Atencéo aos calgados utilizados pel os pacientes,

- Educacéo dos pacientes e dos profissionais,

- Revisdo da ocorréncia de queda para identificac8o de suas possiveis causas’.

A avaliacdo do risco de queda deve ser feita no momento da admisséo do paciente
com o0 emprego de uma escala adequada ao perfil de pacientes da instituicdo. Esta avaliagcéo
deve ser repetida diariamente até a alta do paciente’. No protocolo desenvolvido e implantado
no hospital em estudo todas essas agdes foram contempladas e estéo ocorrendo e colaborando
para minimizar riscos de Queda ao paciente.

Este estudo sustenta que a elaboracdo e implantacdo do protocolo, com base em
consulta de literatura e trabalho multidisciplinar, possibilitou o desenvolvimento de acGes
diversificadas, abrangentes e embasadas cientificamente. Embora o indice de quedas n&o
estivesse sendo monitorado no hospital em estudo, a efetiva adogcdo do Protocolo de
Prevencao do Risco de Quedas trouxa a identificacdo precoce dos riscos de queda do paciente
e a possibilidade de reducéo da ocorréncia de quedas e danos assistenciais ap paciente.

Uma das dificuldades encontradas neste processo esteve relacionada a implantacéo
gradual das agOes assistenciais ao longo dos meses. A necessidade de estudo de cada
intervencdo (consulta de literatura, avaliacdo de medidas similares em outras instituicoes,
testes piloto e treinamento das equipes) impediu que as acdes fossem adotadas em bloco, o
gue possivelmente teria trazido resultados mais precoces.

Cabe lembrar que acbes pontuais sdo limitadas em s mesmas e que resultados
favoravels na prevencdo de quedas sdo obtidos por meio do desenvolvimento continuado de
um conjunto de acdes variadas e integradas, direcionadas aos pacientes e ao ambiente®. O
indice de quedas faz parte dos chamados indicadores sensiveis a enfermagem e dos
indicadores de seguranca do paciente, considerados representativos de estruturas e processos
assistenciais, com impactos sobre a qualidade e seguranca para o paciente e para o ambiente
de trabalho®. Outra dificuldade esteve relacionada a notificacdo dos eventos, com necessidade
de reformulacéo da ficha de notificagdo, retardando a identificacéo do perfil institucional das
guedas. Quanto as facilidades, o trabalho multidisciplinar levou a uma visao mais abrangente

guanto a determinacéo dos eventos e as formas de intervencdo preventiva ou corretiva.



54

Um vaor a ser agregado a essa experiéncia foi o protagonismo de toda a equipe,
principalmente da Enfermagem, sendo Protagonismo a ideia de que a agdo, a interlocucéo e a
atitude dos sujeitos ocupam lugar central nos acontecimentos. No processo de producéo da
salde, diz respeito ao papel de sujeitos autbnomos, protagonistas e implicados no processo de
producdo de sua propria salde’2.

As equipes de Enfermagem do hospital em estudo passaram por treinamento e os
Enfermeiros foram multiplicadores da informacéo para as outras equipes, como Limpeza,
Seguranca e Servicos de Apoio.

Apés o treinamento, foi constatado a consolidagdo do aprendizado e participagdo de
toda a equipe na implantagdo e utilizacdo do protocolo; houveram relatos de Enfermeiros e
equipe de Enfermagem sobre pacientes sem acompanhante e em situagcdo de risco de Queda
que foram orientados, entenderam o perigo e concordaram em colaborar para sua propria
seguranga, minimizando o risco a que estava exposto; relatos de ajuda, orientagOes fornecidas
e intervencdo imediata por colaboradores da Limpeza e da Seguranca que estavam proximo ao
paciente N0 momento em que esse tentou se levantar sozinho (limpeza) ou saiu no corredor
sem guda da Enfermagem e acompanhante (Seguranca), mostrando que toda a equipe
compreendeu e apoiou a implantagdo do protocolo e entendeu sua participacdo no processo e

se sentiu fazendo parte do processo de implantagcdo do protocolo.
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7. CONSIDERACOESFINAIS

O Protocolo para Prevencdo do Risco de Quedas foi desenvolvido e com a sua
implantacéo esta ocorrendo aidentificacdo precoce dos riscos de queda do paciente, iniciou-se
0 processo de reducdo da ocorréncia de gquedas e danos assistenciais ao paciente, foram
instituidas medidas precoces de prevencéo a quedas e foi realizado treinamento para toda a
equipe multiprofissional do hospital priorizando o cuidado multiprofissional e educagdo do
paciente, familiares e profissionais.

A caracterizagdo dos eventos de Queda a partir da implementacdo de Protocolo de
Prevencéo de Riscos de Queda permitiu redirecionar cuidados e agdes de intervencéo,
medicacOes corretas para cada paciente de acordo com a clinica e o procedimento, medidas de
seguranca, avaliagdo pds queda, descricdo do evento, acao corretiva e classificagdo do dano
em especia voltadas aos riscos de maior prevaléncia; indicar a necessidade de reforco das
orientacbes educacionais aos clientes e a equipe assistencial, desenvolver acles
diversificadas, abrangentes e embasadas cientificamente com participacdo ativa de toda a
equipe multidisciplinar, o que tornando o trabalho mais rico em experiéncias e ideias e atuar
em cada evento ocorrido ou evento adverso fazendo levantamento de dados, tomando medidas
preventivas e contribuindo para a ndo ocorréncia de novos eventos com a criagdo do Grupo de
Quedas.

Esta experiéncia mostrou que o uso de Protocolos e de ferramentas de Avaliacdo sdo
estratégias gerenciais importantes para a Enfermagem e equipe Multiprofissional no processo
de melhoria da qualidade e da seguranca na assisténcia ao paciente.

O Protocolo de Prevencdo de Quedas desenvolvido no Hospital em estudo devera ser

reavaliado periodicamente para que os resultados possam ser analisados.



8. ANEXOS

Anexo 1
M etas I nter nacionais de Seguranca do Paciente

- que as boas
Seg U.rango praticas estejam
do Paciente por todos os lados.

Identificar corretamente o paciente.

Melhorar a comunicagao
entre profissionais de saude.

Melhorar a seguranga na prescri¢ao, no
uso e na administracao de medicamentos.

Assegurar cirurgia em local de intervencgao,
procedimento e paciente corretos.

Higienizar as maos para evitar infecgoes.

Reduzir o risco de queda e prevenir ulceras
por pressao.
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Anexo 2
Placa de | dentificacdo no leito do paciente com Risco de Queda

Risco de Queda

Moderado
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Anexo 3

Faixa de Seguranca para restri¢cao do paciente no leito ou em poltrona

58



Anexo 4
Treinamento ministrado para Enfermeir os e T écnicos de Enfer magem

INSTITUTO DE
RESPONSABILIDADE SOCIAL
SIRIO-LIBANES
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CONCEITO DE QUEDA

Considera-se queda quando: o paciente é
encontrado no chao ou quando, durante o
deslocamento, necessita de amparo, ainda

que nao chegue ao chao.

@ INSTITUTO DE
RESPONSABILIDADE SDCIAL
SIRIO-LIBAMES

Situag¢oes Consideradas como QUEDA

v’ Paciente escorregar da cadeira para o chao;
v Encontrar o paciente no ch3o;

v Amparar o paciente mesmo que ele ndo chegue
ao chao;

v’ Escorregar ou desequilibrar-se utilizando
mobiliarios, parede etc como apoio.

% INSTITUTO DE
RESPONSABILIDADE SOCIAL
SIRID-LIBANES
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FATORES DE RISCO o

+'|dade menor gue 5 anos e maior que 65 anos;
v Declinio cognitive, Depresséo e Ansiedade;

+ Acidente Vascular Cerebral prévio, Hipotensao Postural, Sincope, Baixo
indice de massa corpdrea, Insénia, Incentinéncial Urgéncia para
evacuagdo, Incontinéncia /Urgéncia Miccional, Tontura, Convulséo, Daor
intensa, Anemia, Artrite, Alteragdes Metabdlicas (hipoglicemia),
Osteoporose;

+ Dificuldade no desenvolvimento das atividades diarias de wvida, Uso de
dispositivos de auxilio a marcha, Fragqueza muscular e articular,
Deformidades de membros inferiores, Amputagio de membros inferiores.

INSTITUTO DE
RESPONSABILIDADE SOCIAL
SIRIO-LIBAMES

FATORES DE RISCO o

St

+ Comprometimento sensonal: Visdo, Audigao e Tato;

+'Condigdo de marcha alterada e Uso de equipamentes de sustentagaoc
(bengala, muletas, etc);

“Relacionados ao uso de medicamentos:  Benzodiazepinicos,
Antiarritmico, Anti - histaminico, Antipsicélicos, Antidepressivos,
Dligoxina, Diurélicos, Laxativos, Relaxantes musculares, Vasodilatadores,
Hipoglicemiantes orais, Insulina e Polifarmacia: uso de 4 ou mais
medicamenios concomitantemente;

INSTITUTD DE
RESPONSABILIDADE SOCIAL
SIRIO-LIBAMES
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FATORES DE RISCO @

+Pisbs desnivelades, Insuficiéncia ou inadequagio dos recursos
humanos, Objetos espalhados pele chao, Uso de vestimentas e calgados
inadeguados, lluminagao inadeqguada e Acomodagao inadequada;

v Obesidade severa, Histdria prévia de queda Resisténcia do
acempanhanta/paciente as ornentages preventivas.

INSTITUTO DE
% RESPONSABILIDADE SOCIAL
-

SIRID-LIBAMES

O que muda???

IMSTITUTO DE
FEIA RESPONSABILIDADE SOCIAL
"

SIRID-LIBAMES
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AVALIACAO DE RISCO - MV

Possibilita a identificacao dos fatores prevalentes, o
planejamento e implementacdo de medidas de
prevencao com foco na minimizac3o da ocorréncia
do evento e na reducdo do dano ao paciente.

E dividida em duas telas:
12 avaliagdo —inicial e 22 avaliacao Especifica

INSTITUTO DE
RESPONSABILIDADE SDCIAL
SIRID-LIBAMES
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AVALIACAO NO SISTEMA MV
(ENFERMEIRO)

—
"_5_,J

PEATIELITO OF MEARONAARILIEOADLE AOCIAL URIO

AlnANTS

% INSTITUTO DE
@ RESPONSABILIDADE SOCIAL

SIMO-LIBANES

AVALIACAO DE RISCO

12 Avaliagdo — Inicial

- AVALIACAD INICIAL - avalie se pelo mencs uma das siuspies se aplics 30 packente. Se sim, conskdens o risco
. Nig & necessirk complementar o proanchimants da escala
CONDICAD RISCO
= Parlisia s imabile com Eocetn por s de macanica | BAXD
= Camincia de duas ou mas nos 3 meses anieroms. & pdmes s, aTa
| 5 Cusrmncia d uma qasds duriitn o inlera gho i, WTO
S B A

Se o paciente nao atender nenhum critério, passe
para a avaliacdo especifica

4“% INSTITUTO DE
fi' RESPONSABILIDADE SOCIAL

‘u'b SIRID-LIBAMES



FREQUENCIA DA AVALIACAO

12 Avaliagao do Paciente:

Na admissdo , junto com o Histérico

Reavaliacdo:

Diariamente e sempre que houver mudanca de
unidade assistencial, exceto PSA, PSI, PSGO —
pacientes em maca sdo de alto risco sempre!

INSTITUTO DE
RESPONSABILIDADE SOCIAL
SIRIO-LIBAMES
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IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Paciente classificado como “ALTO RISCO” devera ser
identificado com pulseira de risco cor “LARANIA"
colocada, preferencialmente no braco direito.

O leito sera identificado com
a placa especifica ( em producdo):

INSTITUTD DE
RESPONSABILIDADE SOCIAL

SIRIO-LIEAMES

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Importante:

v’ Somente pacientes de alto risco serdo identificados
com pulseira;

v" A identificagdo do paciente e do leito devem ser
colocadas ou retiradas a partir da avaliacdo diaria
do risco.

INSTITUTD DE
RESPONSABILIDADE SOCIAL
SIRIO-LIBAMES



CUIDADOS UNIVERSAIS PARA PREVENCAO
DE QUEDAS

Pra atividade

Educagido e

Sensibilizacdo
{Infra - estrutura) (Familia)

Ambiente Seguro

INSTITUTO DE
ﬁ'- RESPONSABILIDADE SOOIAL
'S-i" SIRID-LIBAMES

IMPLEMENTACAO DE ACOES DE
PREVENCAO

v Universais: para todos 05 pacientes
independentemente do risco;

v Especificas: para pacientes com alto risco.

INSTITUTD DE
%- RESPONSABILIDADE SOCIAL

SIRID-LIBAMES
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ACOES UNIVERSAIS DE PREVENCAO

* Pisos antiderrapantes;

* Mobiliarios e iluminac3o adequados;

* Manter corredores e quarto livres de obstaculos;
 Avaliar continuamente a possibilidade de retirada de
dispositivos;

» Orientar uso de calcados e vestimentas adequados;
* Incluir o paciente no seu cuidado;

* Manter o ch3o limpo e seco;

* Manter as camas com grades elevadas e travadas;

INSTITUTD DE
RESPONSABILIDADE SOCIAL
=¥  SiRI0-LIBAMES

ACOES UNIVERSAIS DE PREVENCAO

« Deixar a campainha, mesa auxiliar e outros itens
utilizados com frequéncia, ao alcance do paciente;

« Solicitar a presenca de acompanhante nas 24 h;

= Acompanhar o paciente durante sua locomocao;

« Posicionar os equipamentos e dispositivos de auxilio a
mobilizacdo proximo ao paciente para facilitar a saida do

leito;

@ INSTITUTD DE
RESPONSABILIDADE SOCIAL
=¥  SiRIO-LIBAMES
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ACOES UNIVERSAIS DE PREVENCAO

Solicitar ao acompanhante que informe a enfermagem
quando se ausentar;

Solicitar o Servico Social em caso de dificuldade de
permanéncia do acompanhante;
Identificar o risco de queda no leito ( aguardamos chegar);

Utilizar faixas de seguranca sempre que o paciente estiver
em poltrona, em transporte ( maca e cadeira de rodas) e
na mesa cirdrgica;

INSTITUTD DE
@ HHDHHIIE.IiDADI. SOCIAL

SIRID-LIBAM

ACOES UNIVERSAIS DE PREVENCAO

Faixa de
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ACOES DE PREVENCAO ALTO RISCO

«|dentificar o paciente com pulseira LARANIA
orientando o paciente e acompanhante para nao retira-
la;

*Realizar a movimentacdo da cama para
poltrona/cadeira/maca sempre em dois profissionais;

* Acomodar o paciente proximo ao posto de
enfermagem sempre que possivel;

* |dentificar o leito com a PLACA sinalizadora
correspondente ao risco de queda definido na
avaliacdo;

INSTITUTO DE
RESPONSABILIDADE SOOIAL
Y SIRIC-LIBAMES

CUIDADOS MULTIDISCIPLINARES

* QOrientar paciente e acompanhante sobre o risco de quada
relacionado a uso de medicamentos;

* Avaliacdo farmacéutica da prescricdo médica dos pacientes
que usam de medicamentos gque aumentam o risco de queda,
emnvolvendo a equipe multidisciplinar na discussdo quanto a
necessidade de manutencdo ou substituicdo do item
prescrito;

INSTITUTO DE
RESPONSABILIDADE S0CIAL
r SIRIO-LIBAMES



CUIDADOS MULTIDISCIPLINARES

* Pacientes com hipotensdo postural e em pos cirdrgico
imediato (primeiras 24 h) devem ser orientados a levantar-se
progressivamente {elevar a cabeceira 30°, sentar-se no leito
com os pés apoiados no chdo por 5 minutos).

INSTITUTO DE
RESPONSABILIDADE SOCIAL

SIRIO-LIBAMES
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RESPONSABILIDADE
TECNICO DE ENFERMAGEM/AUXILIAR

¥ Deve conferir diariamente e a cada plantdo a manutencao das
acdes de prevencdo de queda e realizar as orientagdes pertinentes;

v Registrar no registro diario de enfermagem, medidas adicionais
em uso e todas as orientacdes realizadas;

¥ Registrar o ndo cumprimento das medidas de

prevencdo orientadas. ~ %
S LK S
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PACIENTE CAIU!!! O QUE DEVO FAZER?

v Solicitar avaliacio médica inicial ;
v A partir de danos visiveis, realizar primeiros cuidados;
v Providenciar os exames e ou procedimentos solicitados;

v" Registrar o evento e a assisténcia prestada em
prontuario;

v Acompanhar o paciente identificando sinais de
instabilidade clinica;

v Solicitar reavaliacdo médica se necessario;
NOTIFICAR NO MV.

=% INSTITUTO DE
‘. ; RESPONSABILIDADE SOCIAL
'I-I SIRIO-LIBAMES

NOT IFICACAO DA QUEDA (Enfermelro)

1o de Geressiaments oe Umsidad vt P rlow hpad - HOSE
w Coradten oun-m m wa Pelsdece Sar  dude

1
©) My200% RN
e EACEG

woands

INSTITUTO DE
RESPONSABILIDADE SOCIAL
SIfI0-LIBAMES
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CAUSOU DANO AO PACIENTE?
VAMOS CLASSIFICAR!

SEM DANDC MODERADO DANO GRAVE
LESAD

S |esho TCE bewe — Glasgone 15 TCE rocler modo — Glasgow 13-9 TCE grave — Glasgow & -3;
ceporrenteda  Pequenss coites S A en o EHcEsER Fratura
ruedia Langramento ke Laceragiio requerando suhers Homatoma Sl
Escoriacio da pale Lumeiai; e horte
D Entorsa
Eclema
Hipereimea

Hematoma menor

55:' INSTITUTO DE
ﬂ. RESPONSABILIDADE SOCIAL
I sip0-LIBANES
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CUIDADOS NA NOTIFICACAO

Todos os campos da notificacdo devem ser preenchidos de forma
completa e com a maior fidedignidade possivel sendo que:

* No campo Medicagdes em Uso deve ser relatada a totalidade das
medicagdes indicadas, se houver prescri¢do, bem como dosagem
e frequéncia;

* No campo Descrigdo do Evento deve ser relatado como a queda
ocorreu com o maior detalhamento possivel;

* No campo Classificacdo do Dano deve ser assinalado o tipo de
dano a partir das tabelas orientadoras;

INSTITUTD DE
RESPONSABILIDADE SOCIAL

SIRID-LIBRMES

CUIDADOS NA NOTIFICACAO

Quanto melhor o preenchimento, melhor sera a
analise do caso para implementacdo de acdes
corretivas e/ ou preventivas pelo Grupo de
Gerenciamento de Queda.
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Impressao da ficha de notificacao

¢ |[mprimir 3 vias
(Prontuario e Pasta de
Indicadores e Pasta de

* Imprimir 3 vias (Prontuario,
Pasta de Indicadores e uma via
para Qualidade de imediato ou
no 12 dia util.

INSTITUTO DE
RESPONSABILIDADE SOCIAL
SIRI0-LIBAMES



Anexo 5

Autorizacdo para Realizacdo de Pesquisa

‘Z‘t GG

¥ HOSPITAL GERAL DO GRAJAL-OSS
INSTITUTD D AESPONSABUDALE SOUIAL SHUD LIBANES

S&o Paulo, 23 de novembro de 2016.

Autorizacdo para Realizagdo de Pesquisa

Ref: IMPLANTACAO DE PROTOCOLO PARA PREVENGAO DO RISCO DE QUEDAS EM HOSPITAL
GERAL PUBLICO NA REGIAO SUL DE SAO PAULO

Orientadora: Dra. Yara Juliano

Pesquisadora: Christine Massaro Suriani

Declaro para os devidos fins, que o Hospital Geral do Grajad - CNPJ 09.538.688/0005-66,

manifesta o total interesse em participar do Projeto de pesquisa supracitado.

Esta instituigdo estd ciente de suas co-responsabilidades como instituicdo participante do
presente projeto de pesquisa e de seu compromisso no resguardo da confidencialidade dos

participantes de pesquisa, dispondo de infra-estrutura necessaria para realizacdo do projeto.

\"0
o
A

‘@%\f@t o*5e?
wh e Btk we& S 1f e

- —e
Jocelene Batista Pereira® o S t®
i Ceo®
Diretora Geral &
@

Hospital Geral do Grajau - Rua Francisco Octévio Pacca, 180 — CEP.: 04822-030 — Parque das
Nagdes — Sdo Paulo / SP CNPJ: 04822030 — Tel.: (11) 3544-9444 — Ramal: 9350 / 9366
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