
Protocolo de Quedas



Por que Implantar um Protocolo de 

de quedas?
A Implantação do Protocolo favorece:

 A Segurança para o paciente;

 O Reconhecimento  das situações de Risco de acordo com a população;

 A Implementação das ações para evitar Riscos e possíveis danos decorrentes da 

Queda;

 O alinhamento das práticas assistenciais;

 A avaliação do risco possibilita a abordagem individualizada e os diagnósticos 

situacionais, permitindo comparações entre unidades/serviços e direcionando ações de 

caráter coletivo.

 Educação da população e da equipe multiprofissional, reconhecendo as suas limitações 

e condições de Riscos;

 O gerenciamento dos eventos de quedas como um dos requisitos fundamentais para a 

segurança assistencial, incorporando padrões quanto à avaliação e gestão deste risco.

 Práticas de certificação de qualidade.

MYERS, 2003; OLIVER, et al, 2004; 2007; CORREA, et al, 2012; BRASIL, 2013 



Time line incidência de quedas 2013 á 2016

Ações 
multidisciplinares

Iniciado avaliação 
Escala JH Frat

Inclusão de SADTs



Como implantar um protocolo de 

Prevenção de Quedas ?



Justificativas para Implantação Ações de implantação

O Reconhecimento  das situações de Risco de acordo 

com a população

Identificar perfil da população: Adulto ou Criança, 
internados ou externos, vulneráveis.

A avaliação do risco possibilita a abordagem 
individualizada e os diagnósticos situacionais, 
permitindo comparações entre unidades/serviços e 
direcionando ações de caráter coletivo

Definição da escala para avaliar o Risco.

A Implementação das ações para evitar Riscos e 
possíveis danos decorrentes da Queda

Estabelecer Riscos X Ações preventivas

O alinhamento das práticas assistenciais Educação dos envolvidos equipe e Família, definindo 
ferramentas de acordo com a disponibilidade da 
instituição: aulas expositivas, treinamentos on the 
job, etc.

Educação da população e da equipe multiprofissional, 
reconhecendo as suas limitações e condições de 
Riscos

Orientações e acordos para plano educacional das 
ações compartilhadas família/ paciente cuidador

O gerenciamento dos eventos de quedas como um 

dos requisitos fundamentais para a segurança 

assistencial, incorporando padrões quanto à 

avaliação e gestão deste risco.

Estabelecer fluxo de atendimento e notificação do 
evento;
Estabelece Equipe multiprofissional para análise e 
classificação dos eventos para estabelecer melhorias.

Como Implantar um Protocolos de 

Quedas 



Agenda



Definição de Queda

Para a Sociedade Brasileira de Geriatria e

Gerontologia (SBGG)

A queda é o deslocamento não intencional do corpo para um
nível inferior à posição inicial, com incapacidade de correção
em tempo hábil, provocado por circunstâncias multifatoriais
que comprometem a estabilidade.



Definição de Quedas

“Queda é definida como ação ou efeito de cair, movimento do corpo que cai; 
descida, caída.”

“Considera-se queda quando o paciente é encontrado no chão ou quando, 
durante o deslocamento, necessita de amparo, ainda que não chegue ao 

chão”

“Um evento adverso inesperado, repentino que tem como resultado a 
mudança de posição do indivíduo para um nível mais baixo em relação a sua 

posição inicial, seja estando em pé, sentado ou deitado”



Esta definição considera como queda as seguintes situações, 
por exemplo:

· Paciente escorregar de uma cadeira para o chão;

· Encontrar o paciente no chão;

· Amparar o paciente durante a queda (mesmo que não chegue ao chão);

· Manter-se apoiado sobre o mobiliário ou no chão.



Fatores que predispõem o risco de  queda

Fatores Intrínsecos Fatores Extrínsecos Comorbidades Medicamentos

-Pacientes pediátricos <5

anos

-Pacientes maiores de 65 

anos

-História de queda anterior

-Fatores ambientais (presença de 

escada, mobiliário e desníveis) e 

vestimentas inadequadas

-Presença de dispositivos 

(venoclise, bengalas, muletas, 

andadores, CVC, PICC, SVD, etc.)

-Dificuldade de marcha

-Déficit sensitivo

-Artrite 

-Baixo índice de massa 

corpórea

-Insônia

-Distúrbios neurológicos

-Confusão

-Agitação 

-Desorientação

-Urgência urinária e intestinal

Que alteram o SNC:

-Ansiolíticos, hipnóticos, antipsicóticos e 

antidepressivos

Outros: -Anti-hipertensivos

-Anticolinérgicos

-Diuréticos

-Antiarrítmicos

-Hipoglicemiantes

- Manitol (em preparo para colonoscopia) 

-Polifarmácia (associação de 5 ou mais 

medicamentos



Classificação de Quedas

Queda acidental é normalmente um evento único que tem menor 
probabilidade de voltar a se repetir, é decorrente de causas extrínsecas, em 

geral pela presença de um fator de risco ambiental danoso, como piso 
escorregadio, degrau sem sinalização, ou com atitudes de risco como subirem 

bancos.

Queda recorrente normalmente acontece na presença de fatores etiológicos 
intrínsecos como: doenças crônicas, polifarmácia, distúrbios de equilíbrio, 
déficits sensoriais, entre outros.



Escalas para Avaliação de Risco de Quedas:                                                                                   



Plano de cuidados ou Protocolo Assistencial 
de Prevenção de Quedas inclui:                                                                                               

• Avaliação diária do risco

• Avaliação do alto risco para dano grave

• Implementação e registro em prontuário de medidas 
preventivas

• Tratamento imediato em caso de ocorrência do evento





Cuidados Universais para Prevenção de Quedas

Com o  objetivo de redução dos Riscos, instituímos os 
seguintes ícones:



Cuidados Universais para Prevenção de Quedas

 Atender e programar as necessidades de ajuda:

 ida ao banheiro;

 movimentação da cama para poltrona (com 

transfer: jack, colchão inflavel, sempre que possível);

 troca de fraldas, 

 uso de papagaio ou comadre;

 Deixar a campainha, mesa auxiliar, telefone, e outros 

itens utilizados com frequência, ao alcance do paciente;

 Avaliar continuamente a possibilidade de retirada de 

dispositivos (desinvasão);



Cuidados Universais para Prevenção de Quedas

• Manter o chão limpo  e seco.

• Manter ambiente organizado.

• Propiciar iluminação adequada e utilizar “luz noturna”;

• Manter cama baixa e travada.

• Manter as grades superiores da cama elevadas.

• Manter área livre para deambulação.



Cuidados Universais para Prevenção de Quedas

• Entrega do folder e informar qual é o Risco e os 
cuidados com o paciente;

• Nunca deixar o paciente sozinho;

• Comunicar a enfermagem, sempre que precisar se 
ausentar;

• Solicitar ajuda para movimentar o paciente;

• Orientar quanto ao uso de sapatos adequados , 
roupas de tamanho e ajuste adequados;

• Orientar paciente/família da disposição e 
funcionamento, dos móveis e equipamentos no 
quarto, localização do banheiro;

• Se houver restrições de entendimento ou 
participação do responsável/ cuidador acionar 
Serviço Social



Risco Moderado

• Cuidados Universais para prevenção de 
Queda;

• Manter as quatro grades da cama elevadas, 
se RASS ≠ 0;

• Utilizar faixa de segurança sempre que o 
paciente estiver na poltrona ou no 
transporte;

• Realizar rondas a cada duas horas para 
atender as necessidades e checar se os 
cuidados universais estão implementados;



Alto Risco/ Dano Grave

• Seguir Cuidados para Risco Moderado para 
prevenção de Queda;

• Colocar a pulseira vermelha;

• Manter as 4 grades elevadas se RASS # 0;

• Sinalizar próximo ao leito que o paciente 
não poderá sair do leito sozinho;



Alto Risco/ Dano Grave
• Programar (no início do plantão) com o paciente/ família a ida 

ao banheiro, deixar comadre ou papagaio, próximo ao leito, 
para as necessidades emergenciais, caso o paciente insista para 
ficar sozinho no banheiro e sinalize ou apresente fraqueza 
muscular, desequilíbrio ou confusão mental o mesmo deverá 
ser encaminhado ao banheiro com cadeira higiênica com faixa 
de segurança;

• As transferências são obrigatórias em duas pessoas 
(movimentação da cama para poltrona com transfer,  jack, 
colchão inflável);

• Colocar o paciente próximo ao posto de Enfermagem, sempre 
que possível;

• Acionar alarme sonoro da cama para saída do leito;

• Sinalizar com a placa de Alto Risco na porta do quarto do 
paciente;





Estabelecer Fluxo de Atendimento da 
Queda



LEVE

Sintomas leves, perda de função ou danos mínimos ou moderados, mas com duração

rápida, e apenas intervenções mínimas sendo necessárias (ex.: observação extra,

investigação, revisão de tratamento, tratamento leve).

MODERADO

Paciente sintomático, com necessidade de intervenção (ex.: procedimento terapêutico

adicional, tratamento adicional), com aumento do tempo de internação, com dano ou

perda de função permanente ou de longo prazo.

GRAVE

Paciente sintomático, necessidade de intervenção para suporte de vida, ou intervenção

clínica/cirúrgica de grande porte, causando diminuição da expectativa de vida, com

grande dano ou perda de função permanente ou de longo prazo.

ÓBITO Dentro das probabilidades, em curto prazo o evento causou ou acelerou a morte.



Mensuração dos dados

Escopo:

Recursos humanos
Alinhamento de conceitos
Planejamento de logística para compilação de dados
Definição de recurso de tecnologia da Informação (TI) – coleta e 
mensuração
Adequação da fórmula
Divulgação de dados
Envolvimento da equipe
Análise crítica
Implementação de ações específicas visando diminuir a incidência 
do evento



SEM LESÃO LEVE MODERADO GRAVE

MAR/14 3 4 1 0

ABR/14 7 2 0 1

MAI/14 9 3 0 1

JUN/14 7 3 0 0

JUL/14 8 3 0 1

AGO/14 7 0 0 0

SET/14 6 3 0 0

OUT/14 3 4 0 0

NOV/14 4 3 0 1

DEZ/14 3 5 0 0

JAN/15 3 3 0 0

FEV/15 6 1 0 0

MARÇ/15 8 4 0 0

TOTAL 74 38 1 4

SEM RISCO COM RISCO LEVE MODERADO ALTO RISCO/ GRAVE

MAR/14 6 2

ABR/14 5 5

MAI/14 7 6

JUN/14 4 5

JUL/14 8 4

AGO/14 0 2 5

SET/14 0 3 6

OUT/14 0 1 6

NOV/14 1 2 5

DEZ/14 1 1 6

JAN/15 1 1 4

FEV/15 1 1 5

MARÇ/15 0 2 10

TOTAL 37 27 3 13 42

QUEDA

OCORRÊNCIA QTE DANO

TÉRREO 2 2 Sem lesão

3º ANDAR 2 1 Lesão Leve

6º ANDAR 1 1 Lesão Leve

8º ANDAR 2 Sem lesão

9º ANDAR 2 Sem lesão

10º ANDAR 1 Sem lesão

12º ANDAR 1 Sem lesão

GRAU DE DANO



Como mensurar queda?

Implementação 
de ações

Diminuição de 
quedas

Melhorar 
subnotificação
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