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1. OBJETIVO

Reduzir a ocorréncia de queda dos pacientes nos pontos de assisténcia e o
dano dela decorrente, por meio da implantagao/implementacdo de medidas
que contemplem a avaliagédo de risco do paciente, garantam o cuidado
multiprofissional em um ambiente seguro e promovam a educagdo do

paciente, familiares e profissionais.

2. APLICAGAO

Toda a instituigao.

3. REFERENCIA

BARBOSA, P.; CARVALHO, L.; CRUZ, S. Escala de Quedas de Morse:
Manual de utilizagdo. Escola Superior de Enfermagem do Porto, 2015.06-
14p.D

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo de Prevengédo de Quedas.2013.
BRASIL. Ministério da Saude. Resolugdo — RDC N° 36, de 25 de julho de
2013.

EBSERH — Universidade Federal do Tridngulo Mineiro- Hospital das Clinicas.
PA/NPM: 06/2017 Versao: 1.0.

Portaria GM/MS n°® 1.377, de 9 de julho de 2013 e a Portaria n® 2.095, de 24
de setembro de 2013 aprovou os protocolos basicos de seguranga do

paciente, alinhados com as 6 metas internacionais de seguranca.

COPIA NAO CONTROLADA

o Y copico )
ITAIGARA PROTOCOLO PRT-DOP-005
MEMORIAL PREVENGAO DE QUEDA ELABORADO EM:
W 17/110/2011
AREA PAGINA DATA: 20/10/2022
HOSPITAL DIA A TODA A INSTITUIGAO 2127 REVISAO: 08 )

Portaria GM/MS n°® 529/2013 instituiu o0 Programa Nacional de Seguranga do
Paciente.

PRT-UCC-001- Posicionamento do Paciente na Mesa Cirurgica
ROT-SLE-006 Transporte do Paciente da Sala de Exames para Ul
ROT-UCC-042 - Transferéncia do Paciente de Maca para Mesa Cirurgica e
Vice-Versa

SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA. Projeto

Diretrizes. Queda em Idosos: Prevengao. 2008.

4. DEFINIGAO

AVC: Acidente Vascular Cerebral.

CRPA- Centro de Recuperagao Pds Anestésica.

Déficit Cognitivo: E uma limitagdo da capacidade mental de assimilar

informacdes. A sua presencga cria entraves em processos como a capacidade
de raciocinio logico, concentragao, comunicagao e aprendizagem.
e Escala de Morse: criada por Janice Morse em 1985, é uma escala

amplamente utilizada na Enfermagem para avaliar o paciente no que confere

o risco de queda. Para a autora, as quedas podem ser:

v' Quedas acidentais.

v' Quedas fisiolégicas ndo antecipaveis: queda em pacientes sem fatores
de risco, ocorrido por fatores fisioldgicos como perda de forga, convulsdes,
etc.

v' Quedas fisiolégicas antecipaveis: queda em pacientes com alteragdes

fisioldégicas e que apresentam o risco.
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¢ Queda - deslocamento nao intencional do corpo para um nivel inferior a
posigao inicial, provocada por circunstancias multifatoriais que resultam ou
n&o em dano.

Sao consideradas como quedas as seguintes situagdes:

v" Queda da propria altura.

v" Quando encontramos o paciente no chao.

v' Quando o paciente é amparado durante a queda (mesmo que nao
chegue ao chao).

v" Quando o paciente escorrega de uma cadeira, cadeira higiénica, cadeira

de rodas, poltrona, leito, vaso sanitario para o chao e banheira.

5. DESCRIGOES

Este protocolo possui as seguintes intervengdes:

5.1. Avaliacdo dos Riscos para Queda:

Os pacientes serdo avaliados para o risco de queda pela enfermeira no
momento da consulta de enfermagem pré-operatéria/exames e reavaliados
no momento da admissdo, com excegao para o0s pacientes que nao
realizaram a consulta pré-operatéria prévia, os quais serdo avaliados no
momento da admissao na unidade de internacao.

Esta avaliagdo pode ser modificada na admissédo, como também, no decorrer
da permanéncia do paciente na instituicdo, quando indicada por uma
alteragao da condigao clinica ou pelo uso de medicamentos, dentre outros

fatores.
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Inerentes ao Paciente:

Serao classificados com o risco de queda o paciente que apresentar 1
ou mais dos seguintes fatores:

e |dade: criangas < 5 anos e idosos = 65 anos.

e Comprometimento do estado mental: confusdo mental, desorientacédo e
agitacao.

¢ Eliminagdes: Incontinéncia ou urgéncia miccional e/ou intestinal.

e Comprometimento Sensorial: Visdo (comprometimento visual importante),
audicao (surdez) e tato.

e Comprometimento do equilibrio e mobilidade: marcha debilitada,
claudicante.

e Uso de dispositivo de auxilio a marcha: (bengalas, muletas, andadores,
cadeira de rodas) ou de apoio na mobilia durante a deambulagao.

e Polifarmacia: Uso de = 03 determinadas classes medicamentosas:
antiarritmicos, psicotropicos (sedativos, ansioliticos e antidepressivos),
anticonvulsivantes, relaxantes musculares, antimuscarinicos, digitalicos,
analgésicos  hipotensores, laxativos, hipoglicemiantes,  diuréticos,
vasodilatadores. Nao considerar suplemento vitaminico, férmulas
ortomoleculares ou antibiotico).

¢ Uso de hipoglicemiante no dia do procedimento.

e Paciente em preparo para cirurgia oftalmolégica com dilatagéo da pupila.
e Realizagdo de bloqueios venosos onde sera infundido anestésico
(Lidocaina 2% sem vasoconstrictor), tendo como possivel reagao sonoléncia

e tontura.
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e Realizagdo de bloqueios periféricos em membros inferiores, onde sera
administrado anestésico local (Bupvacaina 0,5 % sem vasoconstrictor e/ou
Lidocaina 2% sem vasoconstrictor), podendo ocasionar fraqueza muscular,
dorméncia na regido ou em todo membro manipulado.

o Histdrico de queda (s) fisioldgicas (s) antecipaveis e ndo antecipaveis nos
ultimos 3 meses.

e Histdrico de sincope.

e Hipotensao postural.

e Pacientes com obesidade moérbida ou desnutridos.

e Disturbio neurolégico (convulsdo, AVC prévio, doenga de Alzheimer,
Parkinson, Sindrome de Down, Transtorno de Hiper Atividade (TDH) e
neuropatias).

e Paciente em preparo para colonoscopia e submetido a endoscopia.

e Amputagéo e deformidades nos membros inferiores.

e Uso de dispositivos endovenosos em infusao continua ou nao.

e Pontuagio da escala de Morse = 10 nas avaliagdes pré-operatérias

(Consulta de enfermagem e admissao na Ul).

Inerentes ao Ambiente e Organizagao:
e Altura inadequada da cama/cadeira.
o Distribuicdo de méveis inadequada.

e Escadas.

¢ lluminagao inadequada.

e Pisos escorregadios.

o Superficies irregulares.
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e Calcados inadequados.
e Freios quebrados e/ou ndo travados de cadeiras e camas.

e Chamada de enfermagem fora do alcance do paciente.

5.2. Agoes Preventivas

As medidas preventivas para redugao da ocorréncia de queda sao universais
e devem ser adotadas por todos os servigos de saude, independente do
risco. Essas medidas incluem a criagdo de um ambiente de cuidado seguro

conforme legislagao vigente.

Relacionadas a Estrutura / Ambiente:

e Areas de circulagdo livre de méveis, objetos e fios elétricos.

e Corrimao nas escadas.

e Pisos antiderrapantes.

e Cama na posi¢cdo baixa, com as rodas travadas e grades superiores
elevadas, com excec¢do para o preparo de colonoscopia quando as grades
deverao ser mantidas elevadas do lado oposto ao sanitario.

e Campainha de enfermagem ao alcance do paciente.

e Campainha de emergéncia no banheiro.

e Tapete antiderrapante no box do banheiro.

e Piso limpo e seco.

¢ Sinalizacdo do Risco de Queda nas areas de CRPA.
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Relacionadas ao Paciente/Acompanhante:

Se o paciente for classificado para o risco de queda serdao implementadas as
medidas preventivas padronizadas e outras de carater individualizado.

Consulta de Enfermagem:

e Avaliar o risco de queda utilizando a “Escala de Morse” (anexo ).

e Orientar o paciente e acompanhante sobre o risco de queda e a
importancia do cumprimento das orientagdes para prevenir a sua ocorréncia.
e Fornecer a cartilha “Dicas para Prevenir o Risco de Queda” (anexo Il) e
‘Paciente a sua Seguranga Também Depende de Vocé- Confira as 07
Maneiras de Colaborar” (anexo Ill), conscientizando o paciente e
acompanhante quanto a importancia da sua leitura.

¢ Informar ao paciente quais os fatores que o classificaram para o risco de
queda e apresentar as sinalizagbes que serado utilizadas durante a sua
permanéncia no hospital.

e Enfatizar para o acompanhante sobre a importancia de sua permanéncia
junto ao paciente, durante todo o periodo do internamento e durante o

preparo colénico domiciliar.

Unidade de Internagéo:

e Sinalizar com a etiqueta de cor laranja o Boletim de Internagdo dos
pacientes cirurgicos com idade = 80 anos ou com escala de Morse indicando
o risco elevado (245). Tal sinalizacdo indicara o transporte em cadeira de

rodas na alta hospitalar.
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e Colocar o paciente com risco elevado para queda, se possivel, na
acomodacgao mais préxima ao posto de enfermagem (valido para pacientes
em preparo colénico e da Clinica da Dor).

e Sinalizar com a placa de cor laranja, “Risco de Queda” (anexo V) no
display de acrilico, que se encontra préximo a régua de gases.

¢ Reclassificar o paciente para o risco de queda no momento da admissao
e modificar a “Escala de Morse” (anexo 1), se necessario.

e Observar o grau de assimilagdo do paciente e acompanhante, na
admissao, fortalecendo as orientagdes quanto as medidas para prevenir a
ocorréncia de queda.

e Enfatizar ao paciente em preparo colénico, que deambule
cautelosamente, com a presenga do acompanhante.

o Fortalecer a importancia da permanéncia do acompanhante no quarto.

¢ Reavaliar a classificagdo de risco do paciente para queda, apés mudanca
da terapéutica medicamentosa.

e Orientar o paciente e acompanhante sobre os efeitos colaterais e as
interac6es medicamentosas que podem apresentar ou potencializar sintomas
que aumentam o risco de queda, como por exemplo: vertigens, tonturas,
sonoléncia.

e Encaminhar para centro cirdrgico em maca, o paciente = 80 anos ou com
“Escala de Morse” indicando o risco elevado (=45), demais pacientes em
cadeira de rodas com cinto de seguranga.

e Encaminhar para Sala de Exames todos os pacientes de Colonoscopia
em cama prépria do apartamento. Encaminhar o paciente com déficit
importante de visdo e/ou audi¢do utilizando 6culos e/ou aparelho auditivo,

para o centro cirirgico/sala de exames.
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e Orientar o paciente/ acompanhante para solicitar equipe de enfermagem
para levantar-se do leito, apés o procedimento cirirgico/exame, utilizando a
chamada de enfermagem. Orientar o paciente a levantar-se
progressivamente (elevar a cabeceira 30° e sentar-se no leito com os pés
apoiados no chao por 05 minutos).

e Encaminhar para alta em cadeira de rodas com cinto de seguranga, o
paciente com idade = 70 anos (colonoscopia) e = 80 anos (cirdrgico) ou com
a escala de Morse indicando o risco elevado (= 45). Na alta hospitalar sera
considerada a reducao de 20 pontos na escala de Morse (retirada do acesso

venoso periférico).

Terapia Infusional:

e Sinalizar com a placa de cor laranja, “Risco de Queda” (anexo IV) no
display de acrilico, para os pacientes de infusdo endovenosa.

e Reclassificar o paciente para o risco de queda no momento da admissao
e modificar a “Escala de Morse” (anexo lll), se necessario.

e Observar o grau de assimilagdo do paciente, fortalecendo as orientagdes
quanto as medidas para prevenir a ocorréncia de queda.

e Orientar o paciente em terapia endovenosa para solicitar equipe de
enfermagem para levantar-se da poltrona, utilizando a chamada de

enfermagem.
Centro Cirurgico:

e Realizar o posicionamento seguro do paciente na mesa cirurgica

utilizando equipamentos e recursos auxiliares para imobilizagdo (faixa de
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seguranga e coxins), seguindo as recomendagbes do “PRT-UCC-001-
Posicionamento do Paciente na Mesa Cirurgica”.

¢ Manter a vigilancia constante do paciente e se for necessario se ausentar
da sala, transferir a responsabilidade para outro membro da equipe.

e Realizar a transferéncia do paciente da maca para mesa cirdrgica e da
mesa cirurgica para maca seguindo a “ROT-UCC-042 - Transferéncia do
Paciente de Maca para Mesa Cirurgica e Vice-Versa”.

CRPA do Centro Cirurgico:

e Considerar todos os pacientes como Risco de Queda.

o Manter macas com as grades elevadas e rodas travadas

e Designar um técnico/ aux. de enfermagem exclusivo para acompanhar o
paciente pediatrico.

e Manter a vigilancia constante do paciente e se for necessario se ausentar

da sala, transferir a responsabilidade para outro membro da equipe.

Pequena Cirurgia:

e Encaminhar o paciente para troca de roupa, auxiliando-o se necessario.

e Realizar o posicionamento seguro do paciente na mesa cirurgica
utilizando equipamentos e recursos auxiliares para imobilizagdo (faixa de
seguranga e coxins), seguindo as recomendagdes do “PRT-UCC-001-
Posicionamento do Paciente na Mesa Cirurgica”.

e Manter a vigilancia constante do paciente e se for necessario se ausentar
da sala, transferir a responsabilidade para outro membro da equipe.

e Colocar o paciente sentado na mesa cirlrgica, ao término do

procedimento e apoia-lo na utilizagao da escada.
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e Encaminhar o paciente para troca de roupa, auxiliando quando
necessario.
e Avaliar os riscos de queda do paciente, seguindo as orientagbes deste

protocolo, e encaminha-lo até o seu acompanhante.

Endoscopia Digestiva Alta (EDA):

e Entregar ao paciente o “Marcador de livros- Como posso prevenir
quedas?” (anexo V).

e Encaminhar o paciente para Sala de Exames acompanhado do auxiliar
de servicos médicos. Os pacientes pediatricos serdao acompanhados
juntamente com o seu responsavel.

e Encaminhar o paciente com dificuldade de deambulagdo ou em uso de
dispositivo de auxilio a marcha, em cadeira de rodas com o cinto de
seguranca.

¢ Auxiliar o paciente na utilizagdo da escada e acomoda-lo na maca.

e Manter a grade elevada e as rodas travadas durante o procedimento.

¢ Manter a vigilancia constante do paciente e se for necessario se ausentar
da sala, transferir a responsabilidade para outro membro da equipe.

e Transportar o paciente para o CRPA seguindo a “ROT-SLE-006

Transporte do Paciente da Sala de Exames para Ul”.

CRPA / Colonoscopias:
e Considerar todos os pacientes como Risco de Queda.
e Manter a vigilancia constante do paciente e se for necessario se ausentar

da sala, transferir a responsabilidade para outro membro da equipe.
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o Manter as placas sinalizadoras de orientagbes para prevengao dos riscos
de quedas.
¢ Manter as macas com as grades elevadas e rodas travadas.

o Permitir a presenga do responsavel junto ao paciente pediatrico.

CRPA / EDA:

e Colocar o paciente sentado na maca, apés o despertar da anestesia, e
apoia-lo na utilizagdo da escada.

¢ Orientar o paciente quanto ao risco de queda.

o Acompanhar o paciente na transigdo da maca para a poltrona.

o Encaminhar o paciente para a recepgao em cadeira de rodas com o cinto
de seguranga nas seguintes situagoes:

- ldade =280 anos;

- Comprometimento do equilibrio e mobilidade: marcha debilitada,
claudicante.

- Uso de dispositivo de auxilio a marcha.

- Em casos de intercorréncias, mediante a avaliagdo da enfermeira.

e Acompanhar o paciente até a recepgao e entrega-lo ao acompanhante,
orientando-os quanto aos cuidados para evitar queda.

Clinica da Dor- Terapéutica Medicamentosa:

e Avaliar o risco de queda durante a consulta de enfermagem, aplicando a
“Escala de Morse” (anexo lll) para todos os pacientes submetidos a bloqueio
venoso ou periférico.

e Realizar o diagnéstico de enfermagem, registrando o risco de queda

conforme a escala de Morse e definindo as intervengdes necessarias.
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e Entregar a cartilha “DICAS PARA PREVENIR O RISCO DE QUEDA ” na
consulta de enfermagem (anexo VII).

¢ Reclassificar o paciente para o risco de queda no momento da admissao
e modificar a escala de Morse, se necessario. Registar na evolugdo de
enfermagem.

e Observar o grau de assimilagdo do paciente, fortalecendo as orientagdes
quanto as medidas para prevenir a ocorréncia de queda. Orientar o paciente
e acompanhante (na consulta de enfermagem e na marcagdo), a
necessidade de acompanhante para a realizagdo da primeira sessdo de
blogueio venoso.

¢ Orientar o paciente, médico assistente, a obrigatoriedade da presencga de
acompanhante em todas as sessbes de bloqueio venoso associado a
cetamina.

e Orientar o paciente e acompanhante sobre os efeitos colaterais e as
interac6es medicamentosas que podem apresentar ou potencializar sintomas
que aumentam o risco de queda, como por exemplo: vertigens, tonturas,
sonoléncia.

e Orientar ao paciente de bloqueio periférico em membro inferior
necessidade de acompanhante para alta.

e Orientar o paciente quanto ao uso de muletas ou bengalas no dia que
realizar bloqueio de nervo femoral ou ciatico, entregando a “Cartilha do
Paciente Bloqueio de Nervo Periférico - Infiliragbes de ponto de gatilho e
infiltracOes articulares” (anexo VI).

e Encaminhar para alta em cadeira de rodas com cinto de seguranga, o

paciente que realizar bloqueio de nervo femoral ou ciatico."
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e Registrar o Risco de Queda, no campo de observacdo da placa de
identificagdo do paciente.

¢ Manter grades das macas elevadas enquanto o paciente permanecer no
leito.

Paciente Pediatrico:
| FATORDERISCO [ MEDIDASDEBARREIRAS
e Acomodar o paciente, se possivel, préximo
ao posto de enfermagem.

e Acomodar em bergo com grades elevadas na
altura maxima.

e Manter uma das grades elevadas do bergo
Idade < 03 anos
durante a troca de roupa ou fralda.

e Transportar o paciente para o CC no colo do
responsavel e este em cadeira de rodas, com
cinto de seguranca. No caso de colonoscopia o

transporte € realizado no proprio bergo.

e Acomodar em cama com as quatro grades
elevadas.

e Avaliar a necessidade de utilizar protetor de
Idade = 03 anos grades para fechar as aberturas entre elas.

e Transportar em maca com grades elevadas
ou no carro portatil com o cinto de seguranga,

acompanhado do responsavel.
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Fatores Cognitivos

e Orientar o responsavel sobre o risco de
queda relacionado “ao comportamento de

risco”.

Cirurgia/Exames
/Anestesia

e Informar ao responsavel sobre o risco de
queda relacionada ao efeito do sedativo e/ou
anestésico.

e Manter a cama baixa com as grades elevadas
e rodas travadas.

¢ Avaliar e informar para o responsavel se o
paciente esta liberado ou nao para deambular.

¢ Orientar o responsavel a levantar o paciente
do leito progressivamente (elevar a cabeceira
30° a 45° por 05 minutos) antes de sair da
cama.

¢ O paciente deve estar sempre acompanhado,
na deambulagéao, pelo responsavel ou

profissional de enfermagem.

Medicamentos

e Atentar para uso de classe medicamentosa,
que alteram a mobilidade e o equilibrio;

e Orientar o responsavel quando houver
prescricdo de medicamentos, associados a
risco de queda;

e Orientar o responsavel quanto aos efeitos
colaterais e interagdes medicamentosas que

podem potencializar sintomas tais como:

co
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tontura, sonoléncia,

alteragdo dos reflexos,

hipotensao e hipoglicemia.

6. ESCALA DE MORSE

A avaliagdo do risco de queda é intervengao essencial para a prevencéo de

quedas (Chang et. al, 2004), sendo para isso importante a correta utilizagao

da Escala de Quedas de Morse (EQM).

A avaliagdo possui seis itens principais, com opgdes de respostas e

pontuagéo relacionada. Quanto maior o escore, maior o risco de queda

(anexo lll).
. Antecedentes de queda

« Diagnéstico secundario: Diagndstico médico ou de enfermagem

identificado no processo clinico.

« Auxilio na Deambulagao

. Terapia Endovenosa / Dispositivo endovenoso
« Marcha

. Estado Mental

Classificagao de Risco para quedas
de acordo com a Escala de Morse

Baixo 0 a 24 pontos
Moderado 25 a 44 pontos
Elevado 245 pontos

COPIA NAO CONTROLADA
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7. CONDUTA E NOTIFICAGAO NA OCORRENCIA DE QUEDA

7.1. Conduta na Ocorréncia de Quedas

e Acomodar o paciente no leito/maca e comunicar, imediatamente, a
enfermeira e o anestesiologista/médico assistente para avaliacdo e exame
fisico.

e Chamar por ajuda da enfermagem mais préxima e permanecer junto ao
paciente se a ocorréncia de queda for nas areas de circulagdo ou
administrativas.

e Registrar no prontuario do paciente, as circunstancias em que ocorreu a

queda e a conduta médica adotada.

7.2. Notificagdo na Ocorréncia de Queda

e Utilizar o sistema GEOQ para registrar o evento e descrever os fatores
relacionados, para apoiar na investigagao:

- Periodo do dia que ocorreu o evento.

- Local da queda.

- Como ocorreu a queda.

- Se houve dano.

- Se o paciente estava sozinho ou com acompanhante.

- Existéncia de fatores que predispbem ao risco para queda, inerentes ao
paciente/ ambiente/ organizagéo.

e Registro da avaliagdo / conduta médica ap6s a queda.

e Encaminhar a notificagdo para o Nucleo de Qualidade e Seguranca do
Paciente (NQS).
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8. AUDITORIA CLINICA

Este protocolo é auditado anualmente pelo Nucleo de Qualidade e
Seguranga, através do formulario “Checklist de auditoria do protocolo de
prevencdo a queda” (anexo VIII) e os resultados séo divulgados na reunido

do Nucleo de Seguranga do Paciente.

9. INDICADORES

O indicador “Incidéncia de queda de paciente” é institucional e monitorado

mensalmente pelo Nucleo de Segurancga do Paciente (NSP).

Tal indicador visa ndo sé construir a série histérica do evento, como também

auxiliar a estabelecer metas e parametros de avaliagéo.

As ocorréncias de queda em pacientes com preparo para colonoscopia em
domicilio e pacientes externos ambulatoriais (consultérios e sala de pequena
cirurgia), ndo serao consideradas para fins deste indicador.

Estas ocorréncias serdo analisadas e acompanhadas pelo NSP e medidas

de barreiras serao implementadas para minimizar o risco.

10. ANEXOS

Anexo I- Cartilha “Dicas para Prevenir o Risco de Queda”
Anexo |l- Paciente a sua Seguranga Também Depende de Vocé- Confira as

07 Maneiras de Colaborar.
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Anexo llI- Escala de Morse 11. ELABORAGAO / REVISAO / APROVAGAO
Anexo V- Placa de sinalizagao “Risco de Queda” (leito do paciente)
Elaborado por Revisado por Aprovado por

Anexo V- Marcador de livros- Como prevenir quedas?

Anexo VI- Cartilha do Paciente Bloqueio de Nervo Periférico - Infiltragdes de
ponto de gatilho e infiltragdes articulares M2 de Fatima Ribeiro Christiane Koester | Tania Chagas

Coordenadora de Coord. de Qualidade | Diretora de Assisténcia
Unidade

Anexo VII- Cartilha “Dicas para Prevenir o Risco de Queda” — Clinica da Dor
Anexo VIlI- Checklist de auditoria do protocolo de prevencao a queda

Diana Reboucas
Mirian Barreto Coord. do CC
Coordenadora da GH

Fernanda Souza
Tania Chagas Supervisora de
Diretora de Assisténcia | Enfermagem

M2 de Fatima Ribeiro
Coordenadora de
Unidade

Mirian Barreto
Coordenadora da GH

Marcia Gabrielle
Superv. de Farmacia

Data: 17/10/2011 Data: 06/10/2022 Data: 20/10/2022

Vigéncia: 03 anos a partir da data de aprovagao Vigéncia: 20/10/2025
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Anexo | - Cartilha “Dicas para Prevenir o Risco de Queda”
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PROGRAMA DE SEGURANCA DO PACIENTE

O RISCO DE QUEDA
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Anexo lI- Paciente sua Seguranca também depende de Vocé - Confira as 07

maneiras de colaborar

Ji
== semyare
SUA IDENTIFICACAD

Sempre confira se seus dades, nome completa e

data de nascimento, esto corretos nos seguintes

itens e situagtes:

@ Pulseira de identificagio - que deve ficar com vocé
abé a alta;

@ Nas declaragBes e termos, rdtulos de soro e
medicamentos;

® Antes de ser submetido a0 procedimento ¢fou
administragio de medicamentos.

A verdacte na

COMUNICACAO

Informe seu histérico de saide e nao omita
nenhum fato importante. Avise 3 enfermegem
qualquer alteragia no seu estads de saide apds @
realizacio da consulta préssnestésica,

Se bver diwida, pea 3 equipe que repita 3 Infor-
magio dada

Leia a Cartithz de Direitos e Deveres do Paciente.
Utilize norssa Pesauisa de SatisFagan

LEMBRE-SE: a qualquer
sinal de infecgio
contacte o hospital
atravis do email ou dos
nes que canstam

.

o seu Manual de
Orientagio.

DAS MAOS

we atento se colaboradores e Familiares

nizam a5 maos com dlzoel gel ou dgua & sabdo

® Antes da realizagao de qualquer procedimento;

® Apéds contato cam fluido do corpo, secregdes e
sangue;

® Apés términe da realizagdo dos pracedimentos;

® Apés tocar na cama, suporte de soro, poltrona,
meses & equipamentos,

LEMBRESSE que a higienizagio das mios & a
medida mais simples e mais importante no
controle das infecgdes.

o)

RESPEITO AO

Cumpra a orentagio da
diets, ingerindo apenas os
alimentos sélides ¢ liquidos
resomendades.

Siga rigorasamente os horirios prémestabelecidos
para a ditima ingestao, aFim de evitar complicages
como BRONCOASPIRACAD.

Leia & Manual de Crientagio Fré-operatériajexame,
na véspara do pracedimento.

hforme a equipe de enfermagem qualquer
alberagde na Ingestdo da dieta recomendada.

Vigie o cumprimento da dieta quanda o paciente
For crianga, tarefa a ser cumprida pelos pais.

ITAIGARA
MEMORIAL

WWW.ITAIGARAMEMORIAL.COM.BR
) facebook.com/italgaramemorizl
itaigaramemoril
MARCAGAD DE COMSULTAS, EXAMES
7133529000 | (3 71 99688.2300

e ok Brnulia N s ER84 3020

@ &WS&EGUROS

Leia atentamente € asine o Termo  de
Consentiments Informada para Girurgia, Exames e
Anestesia, apés esciarecer suas ddvides com o
ciruingiao, endascopistas efou anestesisias

Traga os exames especifices da cirurgia, tipo: laudo
de colonoszopla e endoscopia, Ralo X, Beta HCG,
Participe da checagem de sequranga (checklist,
junta com  equipe, antes de ser encaminhzda para
a sala de exame/centro cilrgico e antes de nicar o
procedimento. Quanco for necessério, particioe
tambenm da “marcag3o da lateralidade”.

Retire, antes de irpara @

e
eletraciniegica

REDUZA

Observe no momento da pungio se o prafissional
de sagde lavou as m3as, calgou as (uas e se foi
realizada antissepsia (impeza) do locel a ser
puncionado.

Atence para sinais de dor, edema e rubor
{vermelhidac) no loral da pungas venosa.

Mantenha o local da pungio pressionado por
385 minut

5010, para evitar HEMATOMA.

LeruEs DT

SUA SEGURANGA TAMBEM
DEPENDE DE VOCE

i

DE COLABORAR §

~d

-
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Leia a Cartilha “Dicas para prevenir o fisco de.
queds”, Conhecer os fatores que o classificam
para o risco de queda é muita importante.
Pergunte ) enfermeira.

® Siga as orientagdes e recomendagBes da
equipe que estd culdando de vocé,

® Evite CAMINHAR sozinhio. Peca sempre
ajuca

® Traga calgado antiderrapante.

® Mentenha perto de wocé a3 chamads de
enfermagem e abjetos de uso pessoal como
celular, relégic, Gcvlos, entre outros.

COPIA NAO CONTROLADA
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Anexo lllI-Escala de Morse
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ESCALA DE MORSE

ESCALA DE MORSE - ADAPTAAC DE MORSE FALL SCALE
1. Histdria de quedas nos Ultimos trés meses Pontos
Nio | Se o paciente n3o tiver histdria de quedas nos dltimos trés meses. 0
sim Se o paciente caiu durante o penodo de intemagao hospitalar ou se tem um historico recente de 25
quedas por fatores fisiologicos nos ditmos trés meses.
3. Auxilic na mebilidade
NenhumiAcamado/Repouso Se o paciente deambula sem nenhum equipamento auliar, 52 na0 53 0
leito da cama ou s& caminha com apoio de terceiros de forma leve
Elengzlaflluletz Se 0 paciente utiliza bengala, muleta ou andador 15
iliario ou parede Se o pacients se movimenta utizando ou paredes. 30
4. Terapia endovenosa

Se o paciente nac esta em terapia endovencsa ou utiliza dispositives endovenosa sinalizados ou
Nio | heparinizados. Medicagdo efetuada em bolus e quando o paciente utiliza dispositive intsimente []

implantado considera-se zero, quande n3o tiver em uso.
gim | =% 0 ‘ndividug utiza dispositives endovenosos com ou sem solugdes endovencsas em infusao 20

continua cu nde. Perfusde com cateter epidural esta incluindo neste item.
5. Marcha
Uma marcha nomal € caracterizada peln andar de cabega ereta,
Nommal/AzamadoiCadeira de | bragos balmq.ando livremente ac lado do COfps & paseos largos, sem 0
rodas hesnac:an Também recebe a mesma pontuagdo o paciente que esta
acamade ou utiliza cadeira de rodas [sem deambulagio).
COs passos s3ac curtos e podem ser vacilantes. Quando 3 marcha &
fracafenta embora o paciente indine-se para frente enquanto caminha
Lenta/Fraca & capaz de levantar a cd:-e%a sem perder o equilibro. Alem disso, caso 10
ele faga uso de algum mebdiaric para apom e558 apoio se da de forma
leve somente para se sentir seguro e N30 para se manter reto.
10 paciente da passos curios e vacdantes e pode ter dificuldades de
levantar-se da cadeira, necessidade de apoiar-se nos bragos da
cadeira para levantar-se ou impulsionar o corpo. Cabega abanada e
ele olha para o chio, devido 3 falta de equilibrio, o paciente agama-se
Alterada/Cambaleante a0 mobiliario, ou 3 uma pessoa ou utliza algum equipamento de awilio n
a marcha. Quando um membro da equipe auxlia esse pacients a
caminhar percebe que o pacients realmente se apoia nele ou gue
quandc u‘hllzaum mekiliario ou cormmae para se apoiar o faz com muita
forga até gue seus dedos da mao figuem brancos.
6. Estado Mental
ori do nQDuandeoEE z £ Capaz de responder a5 perng de orientagso 0
tempo e espaco.

N Quando 0 pacients N3Ac & capaz de responder a5 perguntas de
Ulesonemtadilanfitsn orientag3o no tempo & espaco ou ndc responde. 13
Classificagdo do Risco: Somar os pontos dos itens. Total
Tabela de comparagio: Baixo Risco- 0-24 | Risco Moderado- 25-44 | Risco Elevado- -245

Fonis: Adaptada de URBANETTO et al, 2013,

Obssrvagio: D

=50 135 d0engas ou fes de sadde do paclents que mesmao medcadas eiou
controladas, po-ssa'n a qualguer momento, sofrer alteragles que interfiram na probaiblidade de queda. Como por exemple
hipotensio, déficts nuircionals, Insdnla, Inconfiindncla ow urgéncia winara, fomturas, verligens, ateragles newmliglcas,
desequiliorio ou alteragles posturals, doencas crinlcas como diabetes, hipertensdo.

Mota: Cada item 50 pode ser marcado uma Gnica vez.

CODHMHD-1016

versdo DO - Fag. 111
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Anexo V- Placa de sinalizagao “Risco de Queda” (leito do paciente)
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Anexo V- Marcador de livros- Como prevenir quedas?

G do pciile
ESTA £ h T03S FET

Para procedimentos com
sedagao, até a liberacao da
alta, é obrigatéria a
presen¢a de um
acompanhante.

Prefira os elevadores. Se
usar a escada, apoie-se no
corrimao.

Ao transitar pelo hospital,
observe a sinalizagao de
piso molhado e utilize o
corrimao, se disponivel.

Se fizer jejum, alimente-se
3o final dos exames,
certificando-se, com a
equipe, de que o jejum foi
liberado.

Durante o seu repouso,
apds o exame, as grades
da cama/maca/berco
devem ser mantidas
elevadas.

N3o levante subitamente,
pois vocé pode ter tontura
e perda de equilibrio. Se
precisar fazé-lo, solicite
auxilio.

N3o saia da cama /maca
sem a liberagao da equipe
de enfermagem.

Solicite ajuda se vocé tiver
alguma dificuldade de
locomogao ou sempre que
sentir necessidade.

Siga as orientagoes e
recomendagdes da equipe
que estd cuidando de
vocé.
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Precaugbes gerais

® Nso dirigir nenhum tipo de vefculo automative
INO DIA EM QUE realizar o blogueio de membros
Inferiores ou membros superiores.

® Sevocé apresentar algum desconforto, comunique a0
seu médico através da telefone:
ou através do telefone institucional: (71) JUJE-EESD
no hardrio de atendimento indicado abaixo.

@ Em caso de emergéndia, dirijlase & unidade hospitalar de sua
preferéndia.

Qrientacdes para o préximo procedimento:
® Seguiro tratamento na frequéncia indicada pelo médico, para melhor resultado
@ Confirmar 0 agendamento ds préxima sess3a na recapgio.

® Caso ndo possa comparecer, informe & Central de marcacso através do nosso
telefone (71) 33529000 ¢ reprograme seu blogueio.

Nossa hordrio de Funcionamento é de Segunda a Sexta feira, das D8:00 &s 18:00.

PARA A DOR, O ALIVIO. PARA A CAUSA, O CUIDADO.
ATENDIMENTO INTEGRAL PARA A DOR

mnn;lo DE
'CONSULTAS E EXAMES !
ITAIGARA" | 713352:9000 + ©7199688.2300
MEMORIAL
T www. COMBR
cultuc oA o 6@ /taigaramemerial

Resp. Fétrico br. Jodin Srauks N. Maceda- (i 3106

BLOQUEIO DE NERVO PERIFERICO,
INFILTRACOES DE PONTO DE GATILHO

¢ 4Wmmmmw

O blogueio de nervo periférico e a infiltragdo de ponto de gatilho
s8o aplicagBes de um anestésico local (lidocaina, ropivacafna,
bupivacaina) e/ou outros adjuvantes, no local ou préximo & regido
da sua dor.

A infiltragdo articular & a administragao de corticosteroide, acido
hialurénico efou outros adjuvantes em uma articulagdo.

Blogueio de nervo periférico: =

Paciente com cor na drea topogrdfica referentea g
um nervo ou grupo de nervos.

Infiltracko ponto-gatilho: ] ' '
Sindrarne Dolorosa Miofascial de um determine=

do mirsculo ou grupo muscular.

Infiltrago articular com acido hialurénico
e corticoide:

Artrites e dor refrataria is medicagoes
administradas por via oral;

Ostesartrose.

[MHD 385 Vo1

Anexo VI- Cartilha do Paciente Bloqueio de Nervo Periférico - Infiltragcdes de

ponto de gatilho e infiltragbes articulares

queio de nerve perigérice
INFILTRACOES DE PONTO DE GATILHO

& INFILTRACOES

ARTICULARES

"

PROgEDIMENTO7 ' ) _—I

DO PACIENTE

ITAIGARA
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CLINICA DA DOR

© procedimento serd realizado na sala de a

aplicagio de medicamentos, que estard preparada

com todo materlal e equipsmentos necessdrios.

Vocé serd acomodado em uma maca.

A regido onde ofs) médicals) fara aplicagao deverd ficar exposta. Em alguns
cass, seré necessario a uso de um avental descartivel,

O médico fard a aplicagio do medicamento com auxflio de agulhas curtas e/ou

longas. Em alguns casos, o médico realizard o chedlmnmc com auxilio da
ults dener

© que pode ocorrer com

'A REALIZACAO DO PROCEDIMENTO?

® Fraqueza muscular;

® Dorno local:
@ @ Dorméndia da regiao ou membro;

@ Hematoma no local daInjeg3o.

NAO SE PREOCUPE! Faz parte das reagBes passiveis, porém vocé deve
comunicar & equipe, pois podemas te ajudart
Precaugies para procedimento em membros
inferiores:
® Presenca de acompanhante aduto,

® © uso de muletas ou bengala pode ausiliar na locomogso
2pés o procedimento.
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Anexo VII- Cartilha “Dicas para Prevenir o Risco de Queda” —

:Pr AN r/{o

O?rs—a?m' o{o- Paau\-r e
DICAS PARA PREVENIR O
RISCO DE QUEDA

ITAIGARA
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DO PACIENTE

/' Hipotensdo postural;

/' Uso de equipamentos de auxilio na marcha (bengalas, andadores,
muletas, cadeira de rodas);

/' Obesidade:

/' Realizagéo de bloqueios de membros inferiores,

/' Realizacio de bloqueio venoso.

Relaciorados ao- andbiente

/' Superficies irregulares;

V/ Tapetes: W

\/ Distribuicdo inadequada de moveis; =
- Iy

/' Piso escorregadio ou molhado;
|/ Escadas;
/' lluminacdo inadequada.

DICAS PARA PREVENIR QUEDAS DURANTE SUA

FMMW na la Dor no-dia djo- sews Fv [
Conserve 2 maca 12 Mantenha 3 compaioha
com mpre  perto
Maswwadasemdes Tacilar a thamada da
elevadas: equipedee

soliite _awio  da " i
for i = me . movimentos
precisar evantar; o
- Utilize  sapates que
Evite roupas longas que
L 3= tenham bom _encaixe

o 105 seus pés, o utlize
Zoreeee saltos:

Faga uso das barras de B
seguranca_junto 20
vaso sanitsrio. ]\

Clinica da Dor

PROGRAMA DE SEGURANCA DO PACIENTE
Lca;»fmm/fzrw«r o Ko dles @

0 risco de queda em ambientes de saide existe, e
evitar que aconteca faz parte do nosso programa de
seguranca do paciente.

Na Clinica da Dor. todos os pacientes serao ‘ >
avaliados pela enfermeira sobre este risco. “

Este folder foi criado para que vocé e seu l
acompanhante, possam praticar as medidas

preventivas e colaborar para garantir o melhor
para sua satide.

FATORES DE RISCO DE QUEDAS
Relacionacdos ao- pacienle 1
V' Idade acima de 65 anos:
/' Déficit motor;
/' Histéria prévia de queda:
/' Déficit sensitivo: visual, auditivo e tatil:
/' Urgencialincontinéndia urinaria e/ou fecal;
/' Jejum prolongado e/ou uso de insulina;
\/ Doenca neuromuscular ou articular;
\/ Alteracdo do estado mental (confusdo ou agitacdo)
/' Uso de medicamentos que podem alterar os reflexos e o raciocinio;
\/ Distarbios neuroldgicos (AVC prévio, Doenca de Parkinson e/ou
Aizheimer);
Alteragdo do equilibrio da marcha (artrite, artrose, osteoporose etc);

bt

OBSERVACAO:

Em bloguelos de membros inferiores que possam causar dorméncia ou
fraqueza, a equipe de enfermagem te conduzird até o carro em cadeira de
rodas.

PARA A DOR, O ALIVIO. PARA A CAUSA, © CUIDADO.
ATENDIMENTO INTEGRAL PARA A DOR.

Rua Altino Serbeto de Barros, N 119, Edf. Linus Pauling,
7° andar - Itaigara | CEP: 41830-907 - Salvador (BA)

MARCACAO DE CONSULTAS E

ITAIGARA” | saves
MEMORIAL 7133529000 1 @ 71996882300

CLINICA DA DOR 00 MG
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Anexo VIII- Checklist de auditoria do protocolo de prevengao a queda
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CHECKLIST DE AUDITORIA CLINICA

DO PROTOCOLO DE PREVENGAO A QUEDA

ITAIGARA
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AUDITORIA DO PRONTUARIQ

C |NC[na ORIENTAGOES

CHECKLIST DE AUDITORIA CLINICA
DO PROTOCOLO DE PREVENGAO A QUEDA

Paciente avaiado como fisco de queda?

Verfice % 12gei08 10 prorIaG (R
© Enfemagem. Dignsstco ¢ Intervenlo
= entermagem pre-cperatora, Avalag3o e
femagem 13 Enooscopla  Digestora
Babe, Lista e Vet
ir0de Enermager na Sala de Exame-

UneAcE D1 b e 1 WO () A ) camannssmmoms 11
FVRLACIO 00 GENTE ofe]un ORENTAGOES
racas o e o G o qevtes? =

Grades slevadas & camas/bergo ravados?

Fresenca de barras e seguranga unio 30 ¥as0 santano = bor]
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