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O ambiente interno das salas
cirirgicas exige um elevado nivel
de coordenacao entre as pessoas,
para reduzir a morbidade e evitar
eventos adversos.

A falha na comunicacdo é um
dos principais fatores que
contribuem para os erros médicos
e eventos adversos, pois ndo hd a
transferéncia de informacoes.

A comunicacao competente propicia
humanizacdo e constroi um cuidar de

modo transformador, advindo da
interacdo entre pacientes e colegas de
trabalho evitando erros de prescricao
de medicamentos, infeccoes
relacionadas a assisténcia a saude
(Iras) e falhas na comunicacao.
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Q 0 que écomunicacgdo? X

Comunicacdo é uma palavra derivada
do termo latino "communicare", que
significa "partilhar, participar algo,
tornar comum"”

comunicacao verbal e nao verbal,
comunicacao visual e audiovisual,
comunicac¢ao social, entre outros.

A comunicacdo é um processo que
envolve o envio e a recepcao de
mensagens entre um emissor e um

\receptor.

A primeira conferéncia sobre
diagnosticos de enfermagem
realizou-se, em 1973.

Com o intuito de identificar o
conhecimento de enfermagem e
estabelecer um sistema de
comunicacao adequado.




cOMmO MELHORAR A COMUNICACAO NO cc?
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Manter uma
comunicacao e 0 9

planejamento em

conjunto com o CME a Manter uma comunicacdo entre

fim de garantir um dreas especificas, como laboratorio,

4timo atendimento da bancct | de sangue, ~anatomla
patologica e revelacao de

programacao cirargica.

ok

Manter a comunicacao
entre o0s setores com um
sistema de interfones, de
luminosos para chamadas
ou para sinalizacao em
cada SO.

adiografias considerando 0S
avancos tecnoldgicos na area da
robotica e o aumento na realizagdo
de cirurgias minimamente invasivas
que utilizam equipamentos de
radiodiagnostico.

— — Ser o Enfermeiro competente
no manuseio de materiais e
equipamentos e ter dominio
da operacao das tecnologias
de comunicacao e informacao

O mapa cirargico diario
deve ser visivel no CC, para
consulta da equipe de
enfermagem em lousa
especifica ou por painel
eletronico, devendo conter
as seguintes informacoes:

Nome e idade do paciente, cirurgia a ser
realizada (cirurgia programada), cirurgidao
responsdvel, anestesista responsdvel, nimero
da SO, circulante de sala responsavel, bem como
informacoes especiais, como a necessidade de
equipamentos ou exames especificos em SO.
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PREVENINDO QUEDAS NO cc
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q O que sdo quedas?  x

No contexto da saude, "quedas"
referem-se ao ato de alguém perder o
equilibrio e cair ao solo. Esse
fenomeno é particularmente
significativo e preocupante no campo
da saude publica, especialmente entre
populacoes vulnerdveis como idosos e
pessoas com certas condicoes meédicas
ou fisicas.

\

Avalia¢ao do risco:

e No momento da admissao;

e Escala adequada ao perfil de
pacientes da instituicao;

e Repetir diariamente até a alta
do paciente;

e Avaliar a presenca de fatores
que podem contribuir para o
agravamento do dano em caso
de queda, especialmente risco
aumentado de fratura e
sangramento.
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Q Quais os fatores relacionados? X

-

Ela estd relacionada a fatores intrinsecos e
extrinsecos:

Intrinsecos: Alteracoes fisiologicas (envelhecimento
e idade que causam a diminuicao da forca
muscular) alteracoes patoldgicas (doenca cronica);
Fatores psicoldgicos (queda da auto estima); Efeitos
colaterais de medicamentos (sedativos, opidides e
pré-anéstesicos do centro cirargico; Paciente
Cirurgico: Potencial Risco para Queda

Extrinsecos: comportamento e atividade do
individuo; meio ambiente (altura da cama e trava
dasrodas).

— hipotensao postural.
| Fatores ambientais e
organizacionais: Pisos

(%

doenca baixaauto efeitos
cronica estima colaterais

comportamento altura da maca

N w

Fatores vinculados tanto ao
individuo como ao ambiente fisico:
historia recente de queda, reducdo

.‘ da mobilidade, incontinéncia
urindria, uso de medicamentos e

desnivelados, objetos largados no
chao, altura inadequada da

cadeira, insuficiéncia e
inadequacao dos recursos
humanos.

) R,

reducdode incontinéncia hipotencao
mobilidade urinaria postural




FATORES DE RISCO

PARA Quepas NO €&

Equilibrio  corporal: marcha Condicdes de satde e presenca
alterada: de doencas cronicas:

Marcha ataxica, que é marcada acidente vascular cerebral
por movimentos prévio, hipotensdo postural,
descoordenados e instaveis, tontura, convulsao, alteracoes
com dificuldade de manter o Ve < e metabdlicas  (como, por

equilibrio. exemplo, hipoglicemia).

Comprometimento sensorial:
visao; audi¢ao; ou tato.

Marcha parkinsoniana, que é Demografico: criancas
lenta e arrastada, com passos < 5anos e idosos > 65
curtos e tendéncia a arrastar anos.

0S pés,

Funcionalidade:
Dificuldade no desenvolvimento
das atividades da vida diaria,
necessidade de dispositivo de
auxilio a marcha, fraqueza
muscular e articulares;
amputacao de membros
inferiores; e deformidades nos
membros inferiores.

Marcha espdstica, que e
caracterizada por rigidez
muscular e dificuldade de
movimentacao dos membros.

Uso de medicamentos:

e Benzodiazepinicos;

e Antiarritmicos;
anti-histaminicos; Psico-cognitivos:
antipsicéticos; / e declinio cognitivo,
antidepressivos; depressao, ansiedade.
digoxina;
diureticos;




AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDAS NO cc
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ESCALA DE MORSE

® Foi desenvolvida em 1985 para avaliacao dos
® riscos para queda trés classificacoes:
e Quedas acidentais : Individuos orientados
no tempo e espaco, com marcha normal.
Consequeéncia: escorregar ou tropecar;

e Quedas fisiolégicas ndo antecipadas: Quedas
em pacientes sem fatores de risco, ocorridos
por fatores fisioldgicos como perda de forca
(convulsoes e sincope);

e Quedas antecipadas: Alteracoes fisioldgicas e
que apresentam o risco.

A avaliacao possui seis
principais:
Antecedentes de queda;
Diagndstico secundario;
Deambulacao;
Dispositivo intravenoso;
Marcha;
Estado mental

Cada critério avaliado recebe uma
pontuacdo, que varia de 0 a 30
pontos, totalizando um score de
risco:

e Riscobaixo-0a 24

e Risco médio de 25 a 44

e Risco alto >= 44

Morse Fall Scale - Versio original

Morse Fall Scale Traduzida e Adaptada para o Portugués do Brasil Pontos

1. History of falling
No
Yes

1. Histérico de quedas
Nao

Sim

2. Secondary diagnosis
No
Yes

2. Diagnostico Secundario
Nao

Sim

3. Ambulatory aid
None/Bed read/Nurse assist
Crutches/Cane/Walker

Furniture

3. Auxilio na deambulagio
Nenhum/Acamado/Auxiliado por Profissional da Saude
Muletas/Bengala/Andador
Mobilidrio/Parede

4. Intravenosys Theraphy/Heparin lock
No

Yes

4. Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado
Nao

Sim

5. Gait
Normal/Bed rest/Wheelchair
Weak
Impaired

5. Marcha
Normal/Sem deambula¢do, Acamado, Cadeira de Rodas
Fraca

Comprometida/Cambaleante

6. Mental status
Oriented to own ability

Overestimates/forgets limitations

6. Estado Mental
Orientado/capaz quanto a sua capacidade/limitagdo
Superestima capacidade/Esquece limitagdes

Yaw
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3 Auxilio na
deambulacao

Historico de
quedas

m 4 TerapiaEV

Diagnostico
secundario

6 Estado mental
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MEDIDAS PREVENTIVAS NO cc
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3. Orientar o paciente
sobre a importdncia da
utilizacao de cal¢cados
antiderrapapantes.

1. Manter a drea de circulacdo do 2.0rientar o paciente a solicitar
paciente livre de obstaculos auxilio sempre que necessdrio

4. Manter a cama na posicao baixa
e comrodas travadas e as grades
de protecao elevadas;

5. Manter ao alcance do paciente
campainha e os pertences e objetos
mais utilizados como dculos

6. Avaliacao do risco de

7. Educacao dos pacientes, queda no momento da
Orientacdo e treinamento da admissao do paciente com o
multidisciplinar/reviséo da emprego de uma escala

ocorréncia de queda para adequada ao seu perfil

identificacdo de suas possiveis 8. Agendamento dos cuidados de
causas higiene pessoal;

9. Orientar ao paciente e
familiares a utilizar a luz de

11. Reiterar a importdncia 10. Desenvolvimento de um folder de cabeceira durante a noite
orientacdo de Prevencdo de Queda em
locais estratégicos;

da presenca de um
acompanhante

12. Identificacdo do paciente com
risco com a sinalizacdo a beira do 13. Avaliar a estrutura fisica
14. Aplicar o checklist de leito ou pulseira, do piso se esta com

u_s . rachaduras com obstaculos,
cirurgia segura da OMS )
escorregadio e molhado.

15. Realizar periodicamente revisao , ajuste da prescricao
de medicamentos e orientar o paciente e acompanhante
sobre os efeitos colaterais e as interacoes medicamentosas
que aumentam o risco de queda.
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