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3. SIGLAS




N&o ha.
4. CONFLITO DE INTERESSE
N&o ha.
5. FINALIDADE
Este protocolo consiste em garantir a reducdo ao minimo possivel dos eventos adversos associados
a queda através de implementacdo de medidas de prevencdo e intervencdo em caso de incidentes
por quedas. Evitar o evento de queda é considerado hoje uma conduta de boa préatica tanto em
hospitais quanto em instituicbes de longa permanéncia, sendo considerado um dos indicadores de
qualidade de assisténcia. (RUBENSTEIN etal., 2001).
A queda é definida como um deslocamento ndo intencional do corpo a um nivel inferior em relacdo
a posicdo inicial, com incapacidade de correcdo em tempo habil, determinado por circunstancias
multifatoriais comprometendo a estabilidade!. Esse evento € constituido por elementos causais
classificados como intrinsecos, ou de ordem interna, e extrinsecos, ou de carater externo (BRASIL,
2013).
Sé&o consideradas como quedas as seguintes situagoes:

e Quando encontramos 0 paciente no chéo;

e Quando o paciente € amparado durante a queda (mesmo que ndo chegue ao chao);

e Quando o paciente escorrega de uma cadeira/ poltrona/ vaso sanitario para o chdo.
De acordo com a Organizacdo Mundial da Salde, a queda € um dos problemas mais importantes e
comuns relatados entre os idosos e aumenta progressivamente com o avango da idade em ambos 0s
sexos (BECK etal.,, 2011).
6. JUSTIFICATIVA
Esse protocolo se justifica, pois, a queda de pacientes em ambientes hospitalares é o incidente mais
reportado, sendo motivo de grande preocupacdo das instituicbes de salde, pelos custos de
intervencBes adicionais, aumento do tempo de internacdo e processo juridico entre pacientes e
familiares e as instituicbes de salde. As consequéncias da queda vao desde ansiedade, perda de
confianca, lesdes e dores crbnicas, perda da independéncia e até a morte do doente (HEALEY e
SCOBIE, 2007).
Ha uma estimativa que em 2002 morreram, em todo mundo, 391.000 pessoas devido a quedas.
Sendo que este nimero faz das quedas a segunda maior causa de morte por acidentes involuntarios,
apos os acidentes de aviacdo (ABREU, 2012).
Segundo Oliver et al. (2004), estudos apontaram que houve 2,9 — 13 quedas por 1000 dias de
internacdo/leito. Dados estatisticos mostraram também que 2- 15% dos pacientes apresentam
quedas e afirmaram que um quarto delas resultaram em lesbes fisicas (ALMEIDA, 2010).
Outro dado obtido da analise de 80 boletins de ocorréncia sobre quedas de pacientes internados em
um hospital terciario, constatou que 55% se referiam a queda do leito e 38,8% da propria altura
(INOUE et al, 2011).
A partir dos dados expostos é notoria a importancia que a tematica depreende, sendo de suma
importancia que este protocolo seja colocado em pratica nas instituicGes hospitalares. Os dados
apresentados necessitam de atualizacdo, mas é através do trabalho acerca deste evento que seréd
possivel mitigar subnotificaces a fim de ter um panorama real da situacdo deste evento nesta
instituicdo e no mundo.
7. OBJETIVO
Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nos pontos de assisténcia e o dano dela decorrente, por
meio da implantacdo/implementacdo de medidas que contemplem a avaliacdo de risco do paciente,
garantam o cuidado multiprofissional em um ambiente seguro, e promovam a educacdo do
paciente, familiares e profissionais.
8. ABRANGENCIA
As recomendacBes desse protocolo aplicam-se as unidades de assisténcia do Hospital Universitario
Antbnio Pedro e incluem todos os pacientes que nela se encontram, abrangendo o periodo total de




permanéncia do mesmo.

9. INTERVENCAO

O protocolo de prevencdo de quedas inclui as seguintes intervencdes:

9.1. Aplicar escalas de risco de queda aos pacientes

9.1.1. Escala de risco de queda de Morse - Pacientes adultos (ANEXO A) e Escala de Risco de
Quedas “Humpty Dumpty” adaptada - Pacientes pediatricos (ANEXO B)

Todos o0s pacientes deverdo ser avaliados para o risco de queda no momento da admissdo,
diariamente e sempre que houver alteracdo clinica (rebaixamento do nivel de consciéncia, alteragcao
da marcha, suporte ventilatorio) pelo enfermeiro do setor.

9.1.2. Escala de Risco de Queda Neonatal e Alojamento Conjunto

Considerando que ndo foram encontradas na literatura instrumentos que avaliem o risco de queda
em recém-nascidos, foram elencados os principais fatores de risco de quedas nas unidades
neonatais e alojamento conjunto para esta avaliag&o.

Aplicagéo:

Alojamento Conjunto e Canguru

1. Na admissédo do paciente (nas primeiras 24 horas de internacéo);

2. A cada 48 horas

3. Alteracdo de quadro clinico do paciente;

4. Ocorréncia de queda (reavaliar)

Neonatologia

1. Na admisséo do paciente (nas primeiras 24 horas de internacéo);

2. A cada 72 horas

3. Alteracdo de quadro clinico do paciente;

4. Ocorréncia de queda (reavaliar)

9.2 Educar o paciente/ acompanhante/ familiar / cuidador

Para envolver o paciente/ acompanhante/familiar/cuidador no processo de prevencdo de quedas, é
necessario que sejam explicados os propdésitos da sinalizagdo no leito e da adocdo de medidas
relacionada a prevengdo, assim como o0 seu papel neste contexto hospitalar.

9.3. Adotar as medidas de prevencéo de acordo a classificacdo para risco de queda

Apb6s a classificacdo individual para risco de queda, as medidas de prevencdo deverdo ser
implementadas por toda equipe multidisciplinar sob supervisdo do enfermeiro de acordo com o
Fluxograma de Acdes Preventivas para Queda (Apéndice 2).

10. PROCEDIMENTO OPERACIONAL

10.1. Pacientes Internados:

1. Todos os pacientes deverdo ser avaliados para o risco de queda utilizando a Escala destinada
para sua faixa etaria (itens 9.1.1 e 9.1.2) no momento da admissdo, diariamente e sempre que
houver mudanca no quadro clinico e devera ser registrado no plano terapéutico de cada paciente
pelo enfermeiro do setor;

2. Carimbar e assinar em local especffico, de acordo com a semana que estd ocorrendo a avaliagdo
ou reavaliacdo do Risco de Queda

3. Apos avaliacdo, se detectado risco de queda, o enfermeiro realiza o diagndstico de enfermagem,
prescreve as medidas preventivas padronizadas (Apéndice 2) e outras de carater individualizado a
serem implementadas;

OBS: Nos casos em que o paciente for classificado como risco de queda alto, a medida preventiva
n° 10 do Fluxograma (Apéndice 2) sobre uso de contencdo mecéanica devera estar de acordo com a
Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem n°427 de 8 de maio de 2012 (Anexo D).

4. Pacientes e/ou familiares deverdo ser orientados pelo enfermeiro, sobre a necessidade do
cumprimento das medidas preventivas identificadas individualmente;

5. O enfermeiro devera entregar o folder de Orientacdo para Prevencdo de Queda em Ambiente
Hospitalar na primeira avaliagdo e colocar-se a disposicdo para 0 esclarecimento de qualquer




duvida que posteriormente venha a surgir.

6. Pacientes e/ou familiares devem assinar o termo de ciéncia do Risco de Quedas, em local

especifico, de acordo com a semana que esta ocorrendo a avaliagdo ou reavaliacdo, declarando

ciéncia do grau do risco de queda, da necessidade do cumprimento das medidas preventivas e do
recebimento do folder de Orientacdo para Prevencdo de Queda em Ambiente Hospitalar no
momento da 1* Avaliacéo.

10.1.1. Definigdes Institucionais

» Sinalizar no leito do paciente com a placa de lIdentificacdo de Risco de Queda (Anexo E) para
alertar toda a equipe multidisciplinar sobre a restricdo de deambulacdo desacompanhado,
alertando a necessidade de acompanhamento de um familiar ou profissional da enfermagem.

» Para a pediatria, neonatologia e RN do alojamento conjunto, a placa é indicativo de atencédo e
orientacdo constante aos acompanhantes e profissionais de salde, para o cumprimento das
medidas preventivas ao paciente de forma rigorosa.

10.2. Pacientes externos

Os pacientes externos que deverdo receber as medidas preventivas para Risco de queda serdo 0s

setores de Exame e Diagnostico em que o paciente tenha necessidade de permanecer em jejum por

longo periodo efou receba anestésicos para sua realizacdo (Hemodinamica, Setor de imagem e

Endoscopia).

Todos esses pacientes serao classificados como Alto Risco de Quedas.

1. Receber o paciente de acordo com a rotina do setor;

2. Orientar clientes e/ou familiares sobre a necessidade do cumprimento das medidas
preventivas para risco de queda;

3. Colocar na unidade do paciente a placa de Identificacdo de Risco para Queda para alertar
toda a equipe multidisciplinar (nos casos em que os pacientes permanecam na unidade para
recuperacao anestésica ou sob observacdo por um curto periodo);

4, Entregar, na admissdo do paciente, o folder de orientacdo de Prevencdo de Queda e realizar
orientacdo ao paciente e acompanhante;

10.3. Transferéncias de Pacientes
1. No encaminhamento externo ou interno identificar os impressos, através de carimbo de

alerta de pacientes com Médio/Alto Risco para Queda;

2. Os pacientes deverdo ser reavaliados na transferéncia interna pelo enfermeiro que o admitir
na nova clinica;

3. O paciente deverd receber as medidas preventivas para alto risco de queda quando estiver
em preparo para qualquer exame que comprometa a hemodinamica do paciente (pré-
cirrgico com administragdo de pré-anestésico, colonoscopia, pacientes que se encontrem
em jejum prolongado ou diabéticos com necessidade de jejum pra exame...).

11. RESPONSABILIDADES:

11.1. Equipe Multiprofissional:

* Implementar as medidas de prevencdo para queda de acordo com protocolo institucional.

* Implementar as medidas de prevencdo para queda de acordo com o protocolo de prevencdo de
quedas, o qual devera ficar em anexo no prontudrio do paciente.

* Registrar em prontuario quaisquer orientacdes e ado¢do de medidas preventivas de acordo com
protocolo

11.2. Equipe de Enfermagem

* Revalidar as orientacdes a cada plantdo e checar a compreensdo do paciente e acompanhante;

* Prescrever cuidados e medidas para prevencdo de quedas de acordo com Risco do paciente em
plano terapéutico.

* Monitorar se as medidas preventivas estdo sendo realizadas corretamente.

* Realizar a anotacdo de enfermagem, avaliar as condi¢des clinicas e neuroldgicas do paciente,
bem como as medidas implementadas para a prevencdo da queda.




12. ESTRATEGIAS DE MONITORAMENTO E INDICADORES

12.1. Notificacdo dos casos de queda

Todos os incidentes envolvendo queda de paciente devem ser notificados ao Nucleo de Seguranca
do Paciente (NSP) para investigagdo. A implementacdo das recomendacOes geradas pelas
investigacBes sera monitorada pelo préprio NSP.

12.2. Indicador

(n° de quedas/n® de pacientes-dia)*1000

13. REFERENCIAS

ABREU, C.; MENDES, A.; MONTEIRO, J.; SANTOS, F. R. Quedas em meio hospitalar: um
estudo longttudinal. Rev. Latino-Am. Enfermagem [Internet], vol. 20, n. 3, 7 telas. maio-jun. 2012.
Acessado em: 07/12/2017 as 09:00. Disponivel em:
http/Amww.scielo.br/pdf/rlae/v20n3/pt_a23v20n3.pdf

ALMEIDA, R. A. R.;; ABREU, C. C. F.; MENDE, A. M. O. C. Quedas em doentes hospitalizados:
contributos para uma pratica baseada na prevencdo. Revista de Enfermagem Referéncia, Il Seérie,
n. 2, pp.163-172. 2010.

BRASIL.Ministério da Salde. Portaria N° 2.095, de 24 de setembro de 2013. Aprova os Protocolos
Béasicos de Seguranca do Paciente. 2013

BECK, A.P. al. Fatores associados as quedas entre idosos praticantes de atividades fisicas. Texto
contexto - enferm. [online]. 2011, vol.20, n.2, pp.280-286. 2011.

HEALEY, F., SCOBIE, S. Slips, trips and falls in hospital: The third report from Patient Safety
Observatory. London, England: National Patient Safety Agency. 2007 In: COSTA-DIAS, M J M,
FERREIRA, P L. Escalas de avaliacdo de risco de quedas. Revista de Enfermagem Referéncia,
Série IV - n.° 2 - mai./jun. 2014

INOUE, K. C.; MATSUDA, L. M.; MELO, W. A;; MURASSAKI, A. C. Y.; HAYAKAWA, L. Y.
Risco de queda da cama - O desafio da enfermagem para a seguranca do paciente. Invest Educ
Enferm.; vol. 29, n. 3, pp. 459-466. 2011

RUBENSTEIN, L.Z, POWERS, C., MACLEAN, C.H. Quality Indicators for the Management and
Prevention of Falls and Mobility Problems in Vulnerable Elders. Ann Intern Med; vol. 135,
pp.686-693. 2001

OLIVER, D., DALY, F., MARTIN, F.C., MCMURDO, M.E. Risk factors and risk assessment
tools for falls in hospital in-patients: a systematic review. Age Ageing. Vol. 33, n. 2, pp.122-30.
2004

14. APENDICE




Apéndice 1 - FLUXOGRAMA PREVENCAO DE QUEDAS

Admisséao do
paciente na
Unidade

Orientar o paciente e acompanhante quanto ao risco de queda e
fornecer o termo de ciéncia e esclarecimento sobre o risco de queda.

Avaliagdo do Risco para Queda.

Utilizagdo das Escalas de Queda

Risco Baixo Risco Moderado / Alto
Orientacdo e entrega de folder Inserir no protocolo e identificar
aos acompanhantes. 0 paciente, o leito, prontuario e

impressos quanto ao risco de
gueda.

Reavaliacdo do Risco para Queda

e Diariamente
e Alteracdo do estado clinico

Apéndice 2 - FLUXOGRAMA COM AS ACOES PREVENTIVAS PARA QUEDAS




Admissdo do

paciente na
llInidada

Avaliac¢ao do Risco para Queda.

Utilizacdo da Escala de Risco

Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto
| [ |
1. Entregar folder de orientacdo 1. Entregar folder de orientagdo ao risco 1. Entregar folder de orientagio ao
i . de queda; risco de queda;
a0 risco de queda; q 2. Manter grades do leito/berco

2. Manter grades do leito/bergo
elevadas e rodas travadas;

3. Mater portinhola da
incubadora / UCR fechadas

corretamente.
4. Entregar ao familiar copia do
termo de ciéncia e

esclarecimento do risco de
queda do paciente e as
recomendacbes sobre a
prevencao.

SIM

v

2. Manter grades do leito elevadas e
rodas travadas;

3. Mater portinhola da incubadora

/ UCR fechadas corretamente.

4. Entregar ao familiar copia do termo
de ciéncia e esclarecimento do risco
de queda do paciente e as
recomendagbes sobre prevengéo;

5. Identificar o prontuério, o leito e as
solicitacdes de pedidos de exames
comp lementares com carimbo de
Risco de Queda;

6. Solicitar acompanhante;

7. Assegurar ambiente iluminado,

8. Verificar a utilizagho de -calcados
apropriados;

9. Orientar a familia e comunicar a
enfermagem sempre que 0 paciente
ficar sem acompanhante;

10. Utilizar cadeira de rodas para
transporte;
11. Realizar reforco diario das

orientacoes.

Implementar agdes para
atendimento ao paciente e

notificar VIGIHOSP

Houve Queda?

Apéndice 3 - Termo de ciéncia aos pacientes/acompanhantes

elevadas e rodas travadas;

3. Mater portinhola da incubadora / UCR
fechadas corretamente.

4. Entregar ao familiar copia do

termo de ciéncia e esclarecimento do risco

de queda do paciente e as recomendagdes

sobre prevencdo;

5. Identificar o prontuério, o leito e

as solicitacdes de pedidos de exames

complementares com carimbo de Risco de

Queda;

6. Solicitar acompanhante;

7. Assegurar ambiente iluminado,
8. Verificar a  utilizacdo  de
calcados apropriados;

9 Orientar a familia e comunicar a

enfermagem sempre que o paciente ficar
sem acompanhante;

10. Utilizar cadeira de rodas para
transporte;
11. Utilizar faixas proprias para

contengdo fisica no leito se esta for
necessaria;
12. Comunicar aos técnicos a
necessidade de acompanhar paciente ao
banheiro ou adequar horério de cuidados do
paciente.

Manter as condutas
de acordo como risco
do paciente.




RECOMENDACOES SOBRE PREVENCAO DE QUEDAS
EM AMBIENTE HOSPITALAR - PEDIATRICO

Nome: Prontuério:
Clinica: Leito: ldade:  Data: __ / /
Risco de Queda: ( ) BAIXO ( )ALTO

As quedas fazem parte do processo de desenvolvimento normal de uma crianga: aprender a
andar, subir, correr, saltar e explorar o ambiente. Quando uma crianca esta internada, o perigo de
cair € maior. Existem varios fatores que aumentam esse risco:

e Criangca com menos de 3 anos de idade

e Estar doente e em um ambiente desconhecido

e Algumas medicacOes (para dor, para convulsao)

e Estar com dificuldade respiratoria, cansaco e febre

e Ter sofrido lesdo traumatica

e Alteragdes sensoriais: visdo turva, problemas de audicdo e de comunicacao

Aos Pais

- Quando a crianca estiver no bebé conforto, manté-la no berco;

- Devem permanecer sempre junto da crianca, o ambiente € desconhecido e tem perigos que ela
ndo identifica;

- Devem avisar o enfermeiro sempre que sai da enfermaria e seu filho ficar sozinho;

- Sempre deixar as grades do bergo/cama levantadas;

- Certificar que a grade do bercgo esté presa;

- Manter a crianca segura quando no colo;

- Manter o caminho livre dentro da enfermaria;

- Ficar atento com piso molhado quando este estiver sendo higienizado e nos banheiros;
- Informar o enfermeiro qualquer mudanca de comportamento da crianga;

- N&o dormir com a crianga na cadeira do acompanhante.

O risco de cair pode aumentar em diferentes momentos, durante a internacdo do seu filho.
Acreditamos que a prevencdo de quedas € uma responsabilidade que cabe a todos, e a sua
colaboracdo é muito importante.

As criancas com risco elevado de queda terdo o leito sinalizado com a figura abaixo.

Com a colaboracéo de todos os acidentes podem ser evitados.

Assinatura do responsavel Assinatura do profissional




RECOMENDACOES SOBRE PREVENCAO DE QUEDAS

EM AMBIENTE HOSPITALAR - ADULTOS

Nome: Prontuario: Clinica:
Leito:  ldade:  Data: / /

Risco de Queda: ( ) BAIXO ( ) MEDIO ( ) ALTO

Queda é um acidente que pode vir a ocorrer e quando um paciente esta internado este risco é maior.
Existem varios fatores que aumentam esse risco:

+Idosos

*Estar doente € em um ambiente desconhecido

*Algumas medicagdes (para dor, para convulsdo, para diabetes, para hipertensdo arterial)
*Estar com dificuldade respiratoria, cansago, tontura e febre

*Ter sofrido lesdo traumatica

*Alteragdes sensoriais: visdo turva, problemas de audicdo e de comunicacdo

*Problemas para se locomover

*Agitacao e desorientacao

Aos Acompanhantes

- Quando o paciente estiver em maca, manter a grade sempre levantada;

- Devem permanecer sempre junto do seu paciente principalmente quando este estiver
desorientado, for idoso e precisar de auxilio para caminhar;

- Devem avisar o enfermeiro sempre que deixar seu paciente sozinho;

- Sempre deixar as grades da cama levantadas;

- Ficar atento com piso molhado quando este estiver sendo higienizado e nos banheiros;

- Informar o enfermeiro qualguer mudanca de comportamento do paciente;

- N@o retirar o paciente do leito sem autorizacdo da equipe de saude.

O risco de cair pode aumentar em diferentes momentos durante a internagdo. Acreditamos
que a prevencdo de quedas € uma responsabilidade que cabe a todos, e a sua colaboracéo é
importante.

Os pacientes com risco elevado de queda terdo o leito sinalizado.

Com a colaboracgédo de todos os acidentes podem ser evitados.

Assinatura acompanhante Assinatura do profissional




RECOMENDACOES SOBRE PREVENCAO DE QUEDAS

EM AMBIENTE HOSPITALAR — RECEM NATO

Nome: Prontuario: Clinica:
Leito:__ ldade: Data: __ / /
Risco de Queda: ( ) Leve ( ) Moderado ( ) Elevado

Queda € um acidente importante que pode ocorrer durante a internacdo. Para evitar que seu bebé
tenha queda durante a permanéncia no setor contamos com o seu auxilio.

UTI Neonatal:

- S0 retirar a crianca da incubadora ou berco com auxilio de um profissional;

- Pedir auxilio de um profissional para recolocar a crianca na incubadora/berco;

- Fechar a portinhola da incubadora corretamente sempre que ndo estiver manuseando 0 bebg;
Alojamento Conjunto/Canguru:

- Devem permanecer sempre junto da crianca, e quando se ausentar, colocéa-la no berco.

- Devem avisar o enfermeiro sempre que sair da enfermaria e seu filho ficar sozinho;

- Manter a crianca segura quando no colo;

- Manter o caminho livre dentro da enfermaria;

- Ficar atento com piso molhado quando este estiver sendo higienizado e nos banheiros;

- Ndo dormir com a crianga na cadeira do acompanhante nem na cama.

O risco de cair pode aumentar em diferentes momentos, durante a internagdo do seu filho.
Acreditamos que a prevencdo de quedas é uma responsabilidade que cabe a todos, e a sua
colaboracédo é importante.

Com a colaboracdo de todos os acidentes podem ser evitados.

Assinatura acompanhante Assinatura do profissional

10




15. ANEXOS

ANEXO A - ESCALA DE RISCO DE QUEDA DE MORSE (PACIENTES ADULTOQOS)

1. Histdrico de quedas

cambaleante

dificuldade de levantar da cadeira, necessidade de se apoiar
nos bragos da cadeira para levantar e/ou impulsionar o corpo
(faz vérias tentativas para se levantar impulsionando o
corpo). Com esse tipo de marcha, a cabeca do paciente fica
abaixada e ele olha para o chdo. Devido a falta de equilibrio,
0 paciente agarra-se ao mobiliario, a uma pessoa ou utiliza
algum equipamento de auxilio a marcha (muletas, bengalas,
andadores) para se segurar e ndo consegue caminhar sem
essa ajuda. Quando ajuda estes pacientes a caminhar, 0
membro da equipe de salde nota que o paciente realmente se
apoia nele e que, quando o paciente se aplia em um
corrimdo ou mobilia, ele o faz com forca até que as

N&o Paciente sem historia de quedas nos Ultimos trés meses 0

Sim Paciente caiu durante o periodo da internacdo hospitalar ou | 25
se tem histérico recente (até trés meses) de quedas por
causas fisiologicas, tais como conwulsdes ou marcha
comprometida antes da admissdo hospitalar.

2. Diagnostico Secundério

N&o Apenas um diagnostico medico. 0

Sim Mais de um diagndstico médico 15

3. Auxilio na deambulacao

Nenhum/acamado/ Paciente deambula sem equipamento auxiliar (muleta, | O

Auxiliado por | bengala ou andador), ou deambula com a ajuda de um

Profissional da | membro da equipe de saude, ou ainda usa cadeira de rodas

saude ou se estd acamado e ndo sai da cama sozinho.

Muletas/bengala/ Paciente utiliza muletas, bengala ou andador. 15

Andador

Mobilidrio/parede Paciente movimenta-se apoiando-se no mobiliario/paredes 30

4. Paciente utiliza dispositivo endovenoso

N&o Se 0 paciente ndo usa dispositivo endovenoso. Nota: quando | O
0 paciente usa dispositivo totalmente implantado, considera-
se pontuagdo zero, quando ndo estiver em uso.

Sim Se 0 paciente usa dispositivo endovenoso com infusdo | 20
continua ou ndo (salinizado ou heparinizado).

5. Marcha

Sem  deambulacdo, | Uma marcha normal é caracterizada pelo andar de cabeca | 0

acamado, cadeira de | ereta, bracos balancando livremente ao lado do corpo e

rodas passos largos, sem hesitacdo. Também recebe a mesma
pontuacdo se O paciente esta acamado e/ou usa cadeira de
rodas (sem deambulacéo).

Fraca Os passos sdo curtos e podem ser vacilantes. Quando a | 10
marcha é fraca, embora o paciente incline-se para frente
enquanto caminha, é capaz de levantar a cabeca sem perder
o equilibrio. Além disso, caso ele faca uso de algum
mobilidrio como apoio, este apoio se da de maneira leve
somente para se sentir seguro, ndo para se manter ereto.

Comprometida/ O paciente d& passos curtos e vacilantes e pode ter | 20
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articulagdes de seus dedos das maos fiquem brancas

6. Estado Mental

capacidade/ esquece
limitacGes

sozinho ou precisa de ajuda?” verifique se a resposta nido ¢
consistente com as informagdes do prontuario e/ou com sua
avaliacdo ou se a avaliacdo do paciente é irreal. Se isto
acontecer, este paciente estd  superestimando  suas
habilidades e esquecendo suas limitagdes.

Orientado/capaz Ao perguntar ao paciente “Vocé € capaz de ir ao banheiro | O

quanto a sua | sozinho ou precisa de ajuda?” verifique se a resposta ¢

capacidade/limitacdo | consistente com as informacfes constantes no prontuario
e/ou com sua avaliagio. Em caso positivo, 0 paciente é
classificado como capaz

Superestima Ao perguntar ao paciente “Vocé ¢ capaz de i ao banheiro | 15

TOTAL

AVALIACAO

Risco baixo 0-24

Risco médio 25—-44

Risco alto >45

ANEXO B - ESCALA DE RISCO DE QUEDAS “HUMPTY DUMPTY” ADAPTADA

(PACIENTES PEDIATRICOS)

12




1. Idade

Menos de 3 anos 4

Entre 3 e 6 anos 3

Entre 7 e 12 anos 2

Mais de 13 anos 1

2. Sexo

Masculino 2

Feminino 1

3. Diagnostico

Neurolégico Crises conwulsivas, ataxia, delirio, paresia, parestesia, | 4
plegias, neuropatas com agitacdo motora.

Alteracao da | Diagndsticos respiratorios, desidratacdo, anorexia, anemia, | 3

oxigenacao sincope, tonturas.

Transtornos Autismo, Hiperativos, deficiéncia intelectual, Sindrome de | 2

psiquicos Down

Outros Nenhum dos acima mencionados 1

diagnosticos

4. Fatores ambientais

Historia de | Criangas que j& tenham historia de queda em ambiente | 4

Quedas/ Bebé em | hospitalar ou que permanegam em leito ndo adequado a

cama idade

Crianca com | Criangas que necessitem de andador, protese ou Orteses para | 3

aparelhos deambular e bebés internados em bercgo

auxiliares de

marcha/ Bebé em

berco

Crianca acamada | Crianca restrita ao leito 2

Crianca que 1

deambula

5. MedicacOes usadas

Uso de 2 ou mais | Medicamentos sedativos, hipnéticos, barbitdricos, | 3
antidepressivos, laxantes, diuréticos, narcoticos.

Usodel Dos medicamentos acima mencionados 2

Outro 1

medicamento

6. Deficiéncia Cognitiva

N&o consciente 3

das suas

limitacGes

Esquece suas 2

limitacGes

Orientado de 1

acordo com as

suas capacidades

7. Cirurgia/ Sedacdo/ Anestesia

H& 24 horas Pds operatdrio imediato 3

Ha 48 horas 2

Ha mais de 48 h/ | P&s operatdrio tardio 1

13




Nenhum
TOTAL

Avaliacéo
Leve 7all
Elevado | 12 a 23

ANEXO C - ESCALA DE RISCO DE QUEDAS NEONATAL E ALOJAMENTO
CONJUNTO
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FATORES DE RISCO

PRESENTE

Mée com fatores de risco para queda*

Amamentacdo realizada no leito com grades baixa

Amamentacdo, posicdo canguru, e/ ou contato pele a pele

Rn mantido no leito da mae

Realizagdo de procedimento fora do leito do RN’s

Necessidade de transferéncia intra/inter hospitalar

RN apresentando agitacdo motora

Avaliacao

Leve 1 fator de risco
Moderado | 2 fatores de risco
Elevado 3 ou mais fatores

*Méaes que tenham risco moderado e alto pela escala de Morse, pds cesarianas, usuarias de

medicacdes que propiciam vertigem e usuéria de drogas.
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ANEXO D — RESOLUCAO DO COFEN N° 427/2012
ANEXO E - PLACAS DE SINALIZACAO DE RISCO DE QUEDA PARA O LEITO

Dié,ri() O ﬁcial REPUBLICA FEDERATIVA DO

BRASIL

Imprensa Nacional BRASILIA - DF
MN? 90 — DOU - 10/05/12 — segdo 1 — p.AT5

ENTIDADES DE FISCALIZACAOD DO EXERCICIO DAS PROFISSOES LIBERAIS
CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM
RESOLUGAO N° 427, DE 8 DE MAIO DE 2012
Normatiza os procedimentos da Enfermagem no emprego de contencio mecanica de pacientes.

O Conselho Federal de Enfermagem - Cofen, no uso das atribuicies gue Ihe sdo conferidas pela Lei n® 5.905, de 12
de julho de 1973, e pelo Regimento Interno da Autarquia, aprovado pela Resolucio Cofen n® 421, de 15 de fevernegiro
de 2012, e,

COMNSIDERANDO o art. 52, inciso Ill, da Constituic3o Federal de 1988, segundo o qual "ninguém serd submetido a
tortura nem a tratamento desumano ou degradante”,

COMSIDERANDO a Lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986, em seu ar. 11, inciso |, alinea "m”, que dispde ser
privative do Enfermeine "cuidados de Enfermmagem de maior complexidade técnica e gque exijam conhecimentos de
base cientifica, e capacidade de tomar decisbes imediatas";

CONSIDERANDO o art. 11, inciso I, alinea "f*, da Lei n® 7.498, de 25 de junho de 1986, segundo o qual &
atribuic&o do Enfermeiro, como integrante da equipe de saide, "prevencio e controle sistematico de danos que
possam ser causados a clientela durante a assisténcia de Enfermagem®™;

CONSIDERANDO os artigos 12 e seguintes da Secio | - Das Relagdes com a Pessoa, Familia e Coletividade, do
Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, aprovado pela Resolugio Cofen n® 311, de 8 de fevereiro de
2007,

CONMSIDERANDO a Resolucio Cofen n® 358, de 15 de outubro de 2009, que dispde sobre a sistematizacio da
assisténcia de Enfermagem e a implementacio do processo de Enfermagem em ambientes pablicos ou privados
em que ocome o cuidado profissional de Enfermagem,

CONSIDERANDO a missio, os valores e a visio do Cofen e tudo o mais que consta dos autos do PAD n®
424/2009, resolve:

Art. 1% Os profissionais da Enfermagem, excetuando-se as situacbes de urgéncia e emengéncia, somente poderfio
empregar a contencao mecanica do paciente sob supervisio direta do enfermeiro e, preferencialmente, em
conformidade com protocolos estabelecidos pelas instituictes de sadde, pablicas ou privadas, a que estejam
vinculados.

Art. 2% A contencdo mecinica de paciente serd empregada quando for o Unico meio disponivel para prevenir dano
imediato ou iminente ao paciente ou aos demais.

Paragrafo dnico. Emn nenhum caso, a contengio mecénica de paciente serd prolongada além do periodo
estritamente necessario para o fim previsto no caput deste artigo.

Art. 3° E vedado aos profissionais da Enfermagem o emprege de contencio mecanica de pacientes com o propdsito
de disciplina, punigio e coergo, ou por conveniéncia da instituicio ou da equipe de sadde.

Art. 4% Todo paciente em contencdo mecanica deve ser monitorado atentamente pela equipe de Enfermagem, para
prevenir a ocorméncia de eventos adversos ou para identifica-los precocemente.

& 12 Quando em contencio mechnica, ha necessidade de monitoramento clinico do nivel de consciéncia, de dados
vitais e de condicies de pele e circulagio nos locais e membroz contidos do paciente, verificados com regularidade
nunca superior a 1 {uma) hora.

§ 22 Maior rigor no monitoramento deve ser observado em pacientes sob sedacao, sonolentos cu com algum
problemna clinico, & em idosos, criancas e adolescentes.

Art. 5° Todos os casos de contengdo mecanica de pacientes, as razdes para o emprego e sua duracio, a ocorméncia
de eventos adversos, assim como os detalhes relativos ao monitoramento clinico, devemn ser registrados no
prontuério do paciente.

Art. 6 Os procedimentos previstos nesta norma devem obedecer ao disposto na Resoluclo Cofen n® 358, de 15 de
outubro de 2009

Art. T° Esta Resolucao entra em vigor na data de sua publicacao.
MARCIA CRISTINA KREMPEL
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