PROTOCOLO ASSISTENCIAL MULTIDISCIPLINAR
OBJETIVO

Nortear e padronizar condutas de avaliagdo de riscos, intervengdao clinica e monitoramento
multidisciplinar para a prevengdo de queda e mitigagdo de suas consequéncias, de modo
sistematico, apoiadas em evidéncia cientifica e validadas pelo corpo clinico, para o gerenciamento do
indicador de qualidade assistencial.

A padronizagdo visa aumentar sua eficacia, contribuir para o desenvolvimento da seguranca do

paciente e utilizar de forma racional e segura os recursos institucionais disponiveis.

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR
Enfermeiros, Técnicos de enfermagem, Médicos, Fisioterapeutas, Farmacéuticos, Assistente Social e

Equipes de apoio assistencial.

OBJETO / TEMA

Prevenir e reduzir a ocorréncia de quedas, identificando a populagdao de acordo com o Risco,
implementando intervenc¢des multidisciplinar, com intuito de promover a seguranca dos pacientes €
para reduzir os danos causados pela queda.

Queda - Para a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) a queda é o deslocamento
nao intencional do corpo para um nivel inferior a posicao inicial, com incapacidade de corre¢io em

tempo habil, provocado por circunstancias multifatoriais que comprometem a estabilidade

(PEREIRA et al 2001).

POPULACAO ALVO
Pacientes internados, pacientes atendidos nos PSs, pacientes externos em atendimento nos SADTS,
Nucleo de Especialidades, Nucleo de Transplantes, Hemodialise e Projeto AMA.

Estao excluidos do protocolo: acompanhantes de pacientes, transeuntes e colaboradores, porém

estes receberao o atendimento imediato no caso de ocorréncia da queda.




PLANO DE CUIDADOS E/OU FLUXOGRAMA

O plano de cuidados ou o Protocolo Assistencial de Prevencao de Quedas para pacientes internados

Paciente internado

Enfermeiro avalia o
Risco de Queda
escala JH-Frat

Qual Risco do
paciente?

Risco Leve

v

Implementar
Acoes
Multidisciplinares para
Risco Leve

\

Risco de Queda Leve (JH-FRAT - >5
Pontos):

- Pré-atividade: atender e programar as
necessidades de ajuda: ida ao banheiro;
movimentagdo da cama para poltrona; troca
de fraldas, uso de papagaio ou comadre
chamadas de campainha;

- Ambiente Seguro: Manter Grades
Superiores elevadas; Manter o chéo limpo e
seco; Orientar uso de sapatos seguros, com
solados antiderrapantes; propiciar
iluminagédo adequada e utilizar “luz noturna”;
manter cama baixa e travada; deixar a
campainha, mesa auxiliar, telefone, e outros
itens utilizados com freqtiéncia, ao alcance
do paciente;manter o alarme da cama ligado
no periodo noturno (00:00 hs &s 06:00 hs);

- Desinvaséo: avaliar continuamente a
necessidade de retirada de dispositivos;

- Educacéo: Checar o entendimento
das orientacGes para a prevencéo de queda
com o paciente/ familia/ acompanhante a
cada troca de plantéo;

- Psicosocial: Checar presenca e
permanéncia de acompanhante / familiar;

Risco Moderado

)

Implementar
Acdes Risco leve e
especificas para
Risco Moderado

@

Risco Alto/ Dano

Grave

Implementar
Acdes Risco
Moderado e Alto Risco

v

v v

S_ervu;o_ Farmacia Clinica Fisioterapia
Psicosocial
Avaliacdo Avaliacéo do grau

psicégica e social
para pacientes
acima de 65 anos

Avaliacéo da PM
Reconciliagédo
medicamentosa

de dependencia
Orientacdes para
saida do leito

Risco de Queda Moderado
(JH-FRAT-6 a 10 Pontos);

- Implementar medidas do
Risco leve;

- Realizar “rondas” a cada 2
horas para avaliar conforto e
seguranca do Paciente;

- Manter as 4 grades elevadas
se RASS#0: avaliar se elegivel
para protocolo de delirium;

v

Acompanhamento
do paciente
internado

Alto Risco de Queda ALTO/ DANO GRAVE
(JH-FRAT > 10 Pontos):

- Implementar medidas do Risco Leve;
Realizar “rondas” a cada 2 horas para avaliar
conforto e seguranca do paciente;

- Manter as 4 grades elevadas se RASS#0;

- Avalliar Protocolo de Delirium ou idoso fragil;
- Orientar o paciente/familiar a NAO levantar
sem enfermagem;

- Manter o uso da pulseira vermelha;

- Acionar alarme sonoro da cama para saida
do leito;

- Movimentag&o da cama para poltrona com
transfer, jack, colch&o inflavel ou em duas
pessoas;

- Colocar o paciente préximo ao posto de
Enfermagem, sempre que possivel.




V' Avaliacio diria do risco;

<

Avaliagao do alto risco/dano grave;
v" Implementacio e registro em prontuitio de medidas preventivas e tratamento imediato em

caso de ocorréncia do evento.

AVALIACAO

A Escala JH-FRAT foi elaborada por profissionais e pesquisadores do Johns Hopkins
Hospital e Johns Hopkins University School of Nursing, com abordagem centrada no paciente
quanto a assisténcia para preven¢ao de danos relacionados a quedas, e com a caracteristica de
nao requerer um aumento significativo do trabalho da enfermagem quando de sua utilizagio na
pratica assistencial (POE et al. 2005).

Os autores da JH-FRAT analisaram os resultados de 8 escalas disponiveis em literatura, graduando a
evidéncia relacionada aos identificadores (fatores) de risco. Sete fatores de risco foram identificados
para inclusao na nova escala e para cada fator foi atribuida uma classificacio do risco (baixo,
moderado, elevado), definida para que medidas preventivas pudessem ser incrementadas com base
no risco estabelecido (POE et al. 2005).

A versao final da escala é composta por 8 areas de avaliagdio com classificagio de cada fator de
risco: (a) situagdes prévias definidoras do risco: imobilizagao (baixo risco), historia pregressa de
queda (alto risco), histéria de queda durante a internacao (alto risco) e o paciente é considerado de
alto risco segundo protocolos (alto risco); (b) Idade; (c) histéria de queda; (d) eliminagdes; (e)
medicacao; (f) equipamentos assistenciais; (g) mobilidade; (h) cognicao. A somatéria dos pontos
fornece um escore que ¢ categorizado em baixo risco, risco moderado e alto risco (POE et al. 2005,

2007; JH 2011a, JH 2011b).




Escala de avalia¢éo do risco de queda Johns Hopkins - JH-FRAT
Selecione uma das situagdes a seguir, se aplicavel.

Caso alguma das situagOes esteja presente, desconsidere o restante da escala e considere a categoria do
risco (baixo ou alto) correspondente.

( ) Paralisia completa ou imobilizacdo completa (condicdo clinica de paralisia ou imobilidade
completas, exceto por uso de contencgdo/restri¢ao).

Implemente intervencdes basicas de seguranca (baixo risco de queda).

( )|Paciente com histéria de duas ou mais quedas nos 6 meses anteriores a
admissao. Implemente intervencdes de alto risco de queda durante todo o periodo da internag&o.

( ) Paciente apresentou uma queda durante a internacdo atual. Implemente intervencées para alto risco
de queda durante todo o periodo da internacao..

( ) |Paciente é considerado de alto risco de queda de acordo com protocolos especificos (ex.: risco de
sangramento,  fragilidade  dssea,  procedimentos  cirdrgicos ha menos de 48
horas). Implemente intervencdes para alto risco de queda de acordo com o protocolo.

Complete a sequéncia e calcule o escore de risco de queda. Se nenhuma opcao for marcada o Pontos
escore da categoria € 0.

Idade (selecione apenas uma opcao)

()60 - 69 anos (1 ponto)
() [70- 79 anos (2 pontos)

()80 anos e mais (3 pontos)

Histdrico de queda (selecione apenas a opg¢éo a seguir, se aplicavel)

() lUma queda nos 6 meses anteriores a admissao (5 pontos)

Eliminagdes: intestinais e urinarias (selecione apenas uma opgéo)
( ) |Incontinéncia (2 pontos)

() |Urgéncia ou aumento da frequéncia (2 pontos)




() |Urgéncia/ aumento da frequéncia e incontinéncia (4 pontos)

Uso de medicamentos de alto risco de quedas: opioides, anticonvulsivantes, anti-hipertensivos,
diuréticos, hipndticos, laxantes, sedativos e psicotropicos (selecione apenas uma op¢éo)

() [Em uso de 1 medicamento de alto risco de queda (3 pontos)
() [Em uso de 2 ou mais medicamentos de alto risco de queda (5 pontos)

( ) |Procedimento sob sedacdo nas Gltimas 24 horas (7 pontos)

Equipamentos assistenciais: qualquer equipamento que comprometa a mobilidade do paciente
(ex. sondas, drenos, cateteres, compressores pneumaticos e outros).

(selecione apenas uma opgéo)
() lUm equipamento (1 ponto)
( ) |Dois equipamentos ( 2 pontos)

( ) Trés ou mais equipamentos (3 pontos)

Mobilidade (multipla selecdo, escolha todas as op¢des aplicaveis e some 0s pontos)

() |Necessita de auxilio ou supervisdo para mobilizacao, transferéncia ou
deambulacéo (2 pontos)

( ) Marcha instavel (2 pontos)

() |Comprometimento visual ou auditivo que afeta a mobilidade (2 pontos)

Cognicao (multipla selecdo, escolha todas as opcOes aplicaveis e some 0s pontos)
() |Percepcdes alteradas do ambiente fisico desconhecido (1 ponto)
() [Impulsividade (comportamento imprevisivel ou arriscado) (2 pontos)

( ) |Falta de entendimento de suas limitagdes fisicas e cognitivas (4 pontos)

Somatdria dos pontos

* Baixo risco: escore de 0-5 pontos. Risco moderado: escore de 6-13 pontos. Alto risco: escore > 13
pontos
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Fatores que predispéem o risco para queda

-Histéria de queda

anterior

(venoclise, bengalas,

muletas, andadores)

massa corporea
-Insonia

-Disttarbios
neurolégicos
-Confusio

-Agitagdo
-Desorientacio
-Urgéncia urinaria e

intestinal

Fatores
Fatores Extrinsecos Comorbidades Medicamentos
Intrinsecos
-Pacientes -Fatores ambientais | -Dificuldade de | Que alteram o SNC:
pediatricos < 5| (presenca de escada, | marcha -Ansioliticos, hipnéticos,
anos mobiliario e desniveis) e | -Déficit sensitivo antipsicoticos e
-Pacientes maiores | vestimentas inadequadas | -Artrite antidepressivos
de 65 anos -Presenga de dispositivos | -Baixo  indice  de | Outros: -Anti-hipertensivos

-Anticolinérgicos

-Diuréticos

-Antiarritmicos
-Hipoglicemiantes

- Manitol (em preparo para
colonoscopia)

-Polifarmacia (associagao de 5

ou mais medicamentos

Fatores que predispdem ALTO RISCO PARA DANO GRAVE por queda

anos ou mais

- coagulacio, plaquetopenia >20.000,
Doenca de Von Willebrand)

para sangramento (ex. disturbios de

- Osteoporose

Fatores Fatores
Comorbidades Medicamentos
Intrinsecos Extrinsecos
- Idade de 85 - Doengas que aumentam o risco - Uso de anticoagulantes




- Cirurgia recente menor que 48h

Critérios definidos para elegibilidade:

Pacientes Internados;

Pacientes atendidos nos PSs;

Pacientes em atendimento ambulatorial (AMA, Nucleo de Transplantes, Hemodialise e Nucleo
de Especialidades);

Pacientes externos em atendimentos nos SADTS — sio elegiveis os pacientes que serdo

submetidos a exames sob Sedacio.

1. Fatores de Risco
1.1. Idade

Em varios estudos descritivos, a idade foi citada como um fator que aumenta o risco de

queda, o risco é maior em idosos (65 anos) do que em pacientes mais jovens. Os idosos,

representam a maioria daqueles que caem, mas os resultados de estudos recentes sugerem que

pacientes mais jovens em determinadas especialidade clinicas, como clinica médica, neurologia

e oncologia, também tém um risco aumentado de queda. A idade aparece como um fator de risco

dependente, porque muitas vezes se correlaciona com outros riscos tais como, marcha e

mobilidade prejudicada.

O risco de queda ¢ maior a partir da faixa etaria de 60 anos, onde para o individuo

considerado idoso, existem alteragoes fisiologicas proprias do envelhecimento, como a

diminuicao da acuidade visual, - diminui¢ao do tempo de resposta visual e da adaptacio as

alteragoes da luminosidade; a diminui¢ao da acuidade auditiva - com a conseqiiente diminui¢ao

de pistas (sinais audiveis) sobre o meio ambiente; os disturbios proprioceptivos - com alteragao

da percepciao da posicao do corpo estatica e dinamica; o aumento do tempo de reagao a situagdes

de perigo - para o controle postural; a diminui¢ao da for¢a muscular e a degeneragao das

articulagdes - que limitam a amplitude do movimento.

1.2. Comprometimento Cognitivo




O comprometimento cognitivo ¢ comum entre os pacientes hospitalizados. Apesar de ser

mais comumente associado com o aumento da idade, ¢ um problema complexo que pode ser
identificado em todos os grupos etarios, dependendo do fator causal que gerou o
comprometimento, como por exemplo: lesdo cerebral adquirida, as condi¢des de saide mental e
outras condigoes pré-existentes.

O prejuizo cognitivo implica no déficit de um ou mais dominios cognitivos, como memoria,
habilidades visuo-espaciais ou fungao executiva. Demeéncia e delirium sao as duas formas mais
comum de disfun¢io cognitiva em idosos:

* Deméncia ¢ uma sindrome de declinio progressivo em mais de um dominio cognitivo e que
afeta a capacidade de funcionamento da pessoa. A deméncia tem um inicio gradual, geralmente
envolve um declinio progressivo de habilidades cognitivas (como memoria, orientagao,
aprendizagem, avaliacio e compreensao) e ¢é freqiientemente acompanhado por mudangas na
personalidade e comportamento.

* Delirium ¢ uma sindrome caracterizada pelo rapido inicio e com prejuizo no status mental.

E comum em pacientes hospitalizados, com prevaléncia de 15% a 56% nos pacientes idosos
hospitalizados. Ha um risco elevado de desenvolver delirium quando o paciente é submetido a
certos tipos de cirurgias, como por exemplo, na corregao cirargica de fratura de quadril (43% a
61%) e nas cirurgias cardiacas (30%). Geralmente desenvolve-se ao longo de horas ou dias, tem
um curso flutuante e envolve alteragdes em uma série de habilidades cognitivas, tais como
atencao e concentragao, orientagao, humor, percepeao, atividade psicomotora e do ciclo sonovigilia.
Em pacientes hospitalizados, a distingao sintomatoldgica entre deméncia e delirium pode

ser dificil devido a probabilidade do paciente idoso apresentar ambas patologias.

O prejuizo cognitivo esta associado ao aumento do risco para queda, pois influencia
diretamente na capacidade do paciente para compreender e gerir os riscos ambientais, e pelos
prejuizos causados a capacidade de deambular e instabilidade postural. Sao exemplos de
alteracio do comportamento, que contribuem para aumentar o risco para queda em pacientes
com alteracdo cognitiva: agitacao, dispersao, consciéncia reduzida de riscos ambientais,
diminuicdo da capacidade de resolver problemas e impulsividade. Neste contexto, quaisquer

alteragdes no ambiente podem aumentar a confusio e agitacao, aumentando o risco de quedas.




Alguns tipos de comprometimento cognitivo sao mais fortemente associados com as quedas
do que outros. Por exemplo:

- delirium esta associado com doenga médica aguda, disturbios metabdlicos, drogas e

sepse, que pode levar ao déficit de equilibrio, hipotensao postural e fraqueza

muscular;

- algumas formas de deméncia (por exemplo, doenca do corpo de Lewy e deméncia

vascular) podem estar associadas com a instabilidade da marcha e uma maior

incidéncia de hipotensio ortostatica;

- impulsividade tem manifestagdo ao nivel emocional e cognitivo, ocorrendo uma agao

sem reflexdo e sem avaliacio de seus atos.3

1.3. Estado Mental

Comprometimento do estado mental é associado com o aumento do risco para queda em
alguns estudos do tipo caso-controle.

Este comprometimento foi mais comumente descrito como confusiao, desorientagao e
agitacdo, porém os resultados de um estudo do tipo caso-controle evidenciou que os sintomas
existentes na depressao podem aumentar o risco para queda ao paciente comprometido.
Depressio é caracterizada pela persistente diminui¢ao de trés esferas de funcionamento: a)
humor; b)sentido vital (uma medida do préprio bem-estar e energia); ¢) autoconfianga (atitude
em relacao a si proprio). Pode ocasionar alteracao do nivel de atengao do idoso, diminui¢ao da
autoconfianga, indiferenga ao meio ambiente, reclusio, inatividade, inapeténcia, emagrecimento.
Ansiedade ¢ o conjunto de sentimentos de tensao e de angustia, distintos de tristeza e que
normalmente nao apresentam um estimulo grave o suficiente que justifique tal condigao.
Freqientemente apresenta componentes tanto somaticos (fisicos) quanto psicolégicos. Pode
acarretar em diminuicao da atengdo, aumento da inseguranca e pode até levar a tonturas,
arritmias e dispnéia.

Este contexto contribui para alteracao das atividades e percepcdes sobre a vida cotidiana, que
levam a uma condi¢ao de dependéncia e até isolamento social, neste sentido podem ocorrer

quedas pela modificagdo dos habitos.




1.4. Eliminacoes

Estudos realizados em Nagoya — Japao (2009) demonstrou que a urgéncia urinaria e intestinal
esta associada com quedas recorrentes, principalmente em idosos frageis. E um fator de risco
independente.

Episédios de incontinéncia podem aumentar o risco de queda e fraturas.E relatado na literatura
que 50% das quedas estao relacionadas com elimina¢oes e 27% relacionadas com idas ao
banheiro. A incontinéncia também pode estar relacionada com sincope miccional. Infec¢ao do
trato urinario também pode causar delirium relacionado a incontinéncia, fraqueza e hipotensao.
Medicagoes utilizadas para tratar a incontinéncia (ex: anticolinérgicos e alfa bloqueadores)
podem causar hipotensao postural e conseqiiente queda.

Os mecanismos pelos quais a incontinéncia urinaria e fecal pode aumentar o risco de quedas
incluem:

- Escorregar no piso molhado em razao de possivel sujidade;

- Dificuldades para retirar a roupa sozinho para ir ao banheiro;

* Necessidade de usar dispositivos que auxiliem na deambulagao, o que dificulta a ida do
paciente ao banheiro, aumentando o risco de queda principalmente durante a noite. Existe
registro de aumento do nimero de quedas em pacientes com as caracteristicas citadas,
principalmente nas primeiras horas da manha. Presenca de infecgdes do trato urinario, que
pode causar delirium, sonoléncia, hipotensao, dor, aumento da freqiiéncia urinaria e urgéncia
urinaria;

- Uso de medicamentos para tratar a incontinéncia urinaria, como por exemplo, os
anticolinérgicos ou alfa-bloqueadores, podem-se causar episdédios de hipotensao postural e
delirios respectivamente;

* Uso de medicamentos, tais como diuréticos, podem aumentar o risco de quedas, pois
aumenta a freqiiéncia urinaria, e promove a hipovolemia;

- A diminui¢ao da acuidade visual é um fator de risco para queda, que associado a
incontinéncia urinaria e fecal, aumenta a probabilidade deste evento ocorrer, na medida em
que o paciente levanta mais vezes para ir ao banheiro.

Episodios de incontinéncia no ambiente hospitalar sio freqiientemente transitérios e podem




estar relacionados com o quadro agudo da doenca. Incontinéncia transitéria esta presente em
50% em idosos no hospital. Um nimero de fatores relacionados com a incontinéncia pode
contribuir para o aumento do risco de queda, incluindo urgéncia urinaria, aumento da freqiiéncia
urinaria, falta de exercicios e o repouso no leito, ambiente nao familiar, redugao da mobilidade e
equilibrio, e reducao da destreza.

1.5. Histétia de Queda Anterior/Quedas Freqlientes

Segundo estudos de avaliagao de fator de risco, histéria de queda é um fator preditivo

positivo para um novo evento. Historia de queda aumenta em trés vezes o risco de o paciente
cair novamente e 2/3 dos que cairam tem a chance de cair novamente no ano subsequente.
Quanto maior o nimero de quedas é maior o medo de cair novamente, associado a perda de
confianga, perda da independéncia, reducio e limitacao das suas atividades diarias e até
restricdes por patte do proprio individuo e/ou familiares/cuidadores (no caso do idoso).

Em estudo recente, com amostra de 1.135 pacientes com e sem historia prévia de queda,
verificou-se que a historia de queda anterior é um fator de risco preditivo para a ocorréncia de
novos episodios, e seu significado é maior quando associado a outros fatores de queda.

1.6. Deficiéncia Sensorial (visao, audi¢ao, tato)

_ Diminui¢io da acuidade Visual

A acuidade visual desempenha um papel importante no risco para queda, porém os estudos para
determinar o quanto interveng¢des para corre¢ao da deficiéncia visual pode prevenir os episddios
de queda em pacientes hospitalizados, sio limitados. E possivel afirmar, entretanto, que
intervencoes multidisciplinares para minimizagao dos efeitos desse prejuizo sao eficazes para a
prevencao de quedas. Em revisao sistematica identificou-se que a deficiéncia visual ¢ um fator
de risco independente para queda e fratura de quadril em pacientes hospitalizados.3,28 Outro
estudo indicou que a prevaléncia de deficiéncia visual é de 45% em pacientes hospitalizados,
sendo a catarata e erros de refracdo as principais causas da deficiéncia. As alteragdes visuais
resultantes da catarata estao associadas com o aumento da instabilidade postural. O glaucoma,
contudo, pode ocasionar perda de campo visual periférico (visao lateral), afetando a estabilidade
postural,4 e sua capacidade de detectar obstaculos e deambular através de ambientes

desordenados.13 A degeneracao macular pode causar perda da visdo central, dependendo da




gravidade, esta associada com diminui¢ao do equilibrio e conseqiientemente um risco aumentado
de quedas.

_ Diminui¢ido da acuidade Auditiva

Apresentar preservada a acuidade auditiva ¢ um fator importante para a seguran¢a do paciente
durante a movimenta¢ao, uma vez que esta fungao sensorial torna-se complementar as
informagdes sobre o ambiente, como por exemplo, ouvir a aproximagao de equipamentos ou
pessoas que nao podem ser visualizadas em determinado momento.

Além disso, pode-se associar também que o comprometimento do sistema vestibular, o qual
desempenha importante papel na deteccaio do movimento e alinhamento do corpo, ocasiona
sintomas tais como tontura, e conseqiente aumento do risco de queda.

_ Alteracao do tato (comprometimento do sistema somatosensorial)

O sistema somatosensorial é responsavel pelo sentido do tato e pela consciéncia da posi¢ao que
0 corpo ocupa no espago, fungdes importantes para garantir seguranca durante a movimentagao.
O comprometimento deste sistema resulta em alteracdes de equilibrio e aumento do risco de
queda. Uma causa comum de comprometimento deste sistema é a neuropatia periférica,
freqiientemente associada com diabetes.

1.7. Alteracbes do Equilibrio e Mobilidade

Freqientemente o equilibrio e a mobilidade sio reduzidos, quando uma pessoa esta
hospitalizada, em comparagao com o seu nivel habitual de mobilidade. Isto pode ocorrer devido
aos efeitos de medicamentos, ocorréncia de eventos agudos e/ou doenca aguda. A avaliacio do
equilibrio e da mobilidade como um unico fator nao parece ser a melhor maneira de prever
quedas em pacientes hospitalizados, mesmo em contextos de reabilitacio. Deve-se associar a
esta avaliagao a presenca de outros fatores tais como presenca de disfungdo cognitiva ou
agitacdo, o uso de medicamentos psicoativos, instabilidade da marcha, incontinéncia urinaria
e/ou alteragao da freqiiéncia miccional, histéria de queda anterior. Desta forma pode-se prever e
intervir de maneira a reduzir os riscos associados com a probabilidade de ocorréncia da queda.
1.8. Medicacbes

Estudos epidemiolégicos tém demonstrado uma associagao entre uso de medicamentos ¢ a

ocorréencia de quedas. O risco de queda pode ser aumentado pela interagao medicamentosa,




efeitos adversos indesejados e mesmo efeitos desejados. O uso indevido ou excessivo de
medicamentos pode aumentar o risco para queda, advindo dos efeitos adversos do medicamento,
alteragdo farmacocinética (o tempo de absor¢ao, distribui¢ao, metaboliza¢do e excregao da
drogas), alteragao farmacodinamica (o efeito das drogas sobre a func¢io celular e de 6rgaos),
prescri¢ao inapropriada e nao-adesio a terapia medicamentosa. Algumas vezes as manifestagdes
se tornam mais expressivas dependendo das condi¢oes clinicas do paciente.

As classes medicamentosas que comumente que aumentam o risco para queda, sao aquelas que
atuam no sistema nervoso central, como os sedativos, opidides, tranqilizantes e
benzodiazepinicos. Outras medicagdes que estio relacionadas com o aumento do risco para
queda sdo os anti-epiléticos, beta-bloqueadores, digoxina, diuréticos e anti-hipertensivos. De
maneira geral, a acao destes medicamentos podem ter como resultado alteragao da cognicao,
marcha e/ou equilibrio, que contribuem pata a ocorréncia do evento de queda. Além disso, os
diuréticos e laxativos aumentam a exposi¢ao do paciente ao risco para cair, uma vez que O
paciente aumenta a frequiéncia das elimina¢oes e necessidade de ir ao banheiro, sendo portanto,
um fator de risco associado ou indireto.

Segue evidéncias quanto ao aumento do risco de queda relacionado ao uso de algumas classes
medicamentosas:

" A medicagdao que mais contribui com a queda sdo as cardiovasculares, psicotropicos
(sedativos, ansioliticos e anti-depressivos) e analgésicos.

" O uso de 4 ou mais medica¢des tem sido associado ao aumento do risco de queda, e

9 vezes mais quando associado a deficiéncia cognitiva. O risco ¢ agravado se a pessoa

esta tomando uma medicagao psicotrépica. Este pode ser um resultado de reacdes

adversas a um ou mais dos medicamentos, interagoes medicamentosas uso prejudicial ou
incorretos de alguns ou de todos os medicamentos. Segundo um estudo, o risco relativo

de queda para as pessoas que utilizam apenas um medicamento (em compara¢ao com

pessoas que nao tomam qualquer medicamento) ¢ de 1,4, aumentando, de 2,2 para as

pessoas que utilizam dois medicamentos e de 2,4 para as pessoas que utilizam trés ou

mais medicagdes3. Assim, o potencial de queda e os beneficios da polifarmacia devem

ser equilibrados na inclusdao de cada nova droga na prescricio médica.




" O uso de benzodiazepinicos (por periodo curto de tempo, ou tratamentos em longo prazo)
afetam a cogni¢do, a marcha e equilibrio. Existem estudos que demonstram que a

freqiiéncia de queda aumenta 44% em alguns grupos de pacientes que estio em uso de
benzodiazepinicos. Devido a sua atividade sedativa e bloqueadora alfa-adrenégica

resulta em alteragoes psicomotoras e hipotensao postural .

" O uso de medicagdes psicotropicas estd associado com um risco aumentado de quedas

em hospitais devido aos seus efeitos colaterais como sedagao, hipotensio postural e

diminui¢ao do equilibrio, e mobilidade .

" Hipnéticos e Sedativos: podem causar sedagido residual durante o dia, o que resulta em
episddios de tontura e ataxia da marcha e confusio;

" Diuréticos: podem causar deple¢ao de volume e hipocalemia o que resulta em hipotensao
ortostatica e arritmias;

" Psicotropicos: seu uso aumenta em quase cinco vezes o risco para quedas.

1.9 Sincope

Sincope é definida como uma perda transitéria da consciéncia e é normalmente descrita

como desmaiar ou desmaio. Pré-sincope descreve a sensagao de tontura ou sensagao de desmaio
e pode preceder um episddio de perda de consciéncia. Uma série de condi¢es pode ocasionar a
sincope, sendo que todas levam a hipoperfusio cerebral, com conseqiiente alteragao do nivel de
consciéncia.

Seguem as causas mais comuns que ocasionam a sincope:

- Sincope Vasovagal: geralmente descrito como desmaio, é a causa mais comum de

sincope (representa até 66% dos episodios de sincope atendidos nos departamentos de
emergéncia). Geralmente é precedida por palidez, sudorese, tonturas e desconforto

abdominal. Precipitantes da sincope vasovagal inclue a permanéncia prolongada em uma
mesma posi¢ao (especialmente em ambientes quentes), jejum, desidratacao, fadiga,

alcool, doenga febril aguda, dor, puncao venosa e hiperventilacio. O diagnéstico de

sincope vasovagal geralmente ¢ feito clinicamente, embora a avaliacio formal possa

ocorter por meio da monitorizagao cardiaca nao-invasiva. O tratamento ¢ em grande

parte, ndo-farmacoldgico e visa evitar a causa.




- Hipotensao Postural (Ortostatica): refere-se a queda da pressao arterial quando a

pessoa fica em pé, partindo de outra posicao qualquer (deitada ou sentada). A queda da
pressao arterial pode ser suficiente para causar sintomas de tonturas ou precipitar

episédio de sincope. Medicamentos e deplecao de volume sao as duas causas mais

comuns de hipotensdo postural em pessoas idosas. Dentre os medicamentos comumente
associado com hipotensao postural podemos citar os agentes anti-hipertensivos,
antianginosos, antidepressivos, antipsicoticos, antiparkinsonianos e diuréticos. Algumas
doengas (ex. doenga de Parkinson, AVC e diabetes) podem afetar diretamente o sistema
autonomo e desta forma interferir na regulacao da pressao arterial. Longos perfodos de
imobilidade também podem atrapalhar o controle da pressao arterial de acordo com a
posicao do paciente.

- Hipersensibilidade do Sinus Carotideo: é uma resposta hemodinamica anormal para a
estimula¢ao do sinus carotideo.Arritmias Cardfacas: ritmos cardiacos anormais podem
conduzir a vertigem e sincope. Podem estar associadas a presenca de patologias ou ao

efeito de medicamentos tais como betabloqueadores .

2. Fatores de Risco Extrinseco

2.1. Riscos Ambientais

Riscos ambientais, como ma iluminagao, superficies de piso escorregadio, calgados
inadequados, contribuem aproximadamente com 10% das quedas nos hospitais. Os riscos
ambientais aumentam o risco de queda em pacientes com alteracio da deambulacio e
dificuldade de mobiliza¢ao durante transferéncias. Por exemplo, pacientes com dificuldade de
marcha possuem maior risco de perder o equilibrio e cair ao andar em pisos escorregadios do
que aqueles com marcha normal.

Os fatores de risco ambientais sio divididos em: fatores de risco individuais (sdo os
relacionados com o ambiente onde o paciente esta alocado) e fatores de risco relacionados ao
ambiente de uso coletivo. Os fatores de risco ambientais devem ser avaliados, de acordo com as
alteracoes no ambiente, na funcdo cognitiva e/ou rotina do paciente.

Os fatores de risco ambiental individual interagem constantemente com os fatores de risco

pessoais, influenciando no risco para queda do paciente. Segue alguns fatores de risco ambiental




individual que aumentam o risco de queda do paciente:

* Altura inadequada da cama: altura do leito é a distancia do chao ao topo

superficie do colchio e é geralmente ajustavel. A altura ideal para cama ou cadeira é
geralmente considerada a altura em que os pés sao capazes de estar em contato com o
chio, quando os quadris estao dobrados 90°. Esta altura oferece suporte e é adequada
para realizacao de transferéncias.

* Freios quebrados e nao travados: freios quebrados e nao travados de cadeiras e
camas, estio relacionados como fatores contribuintes para queda.

- Campainha fora do alcance do paciente: ter fora do alcance a campainha de
chamada da enfermagem e outros objetos que o paciente necessite usar
intermitentemente leva ao paciente a tentar alcanga-los, mesmo que os leve a uma
situagao insegura. Deve-se ter atengao que estes objetos sejam colocados ao alcance
do paciente ap6s algumas atividades tais como limpeza do quarto, realizagao de
procedimentos com o paciente, entre outros.

* Equipamentos que auxiliam a deambulagao fora do alcance do paciente: manter
equipamentos que auxiliam na deambulagao fora do alcance dos pacientes, pode levar
o paciente a tentar acessa-lo. Para muitos dos pacientes esta situagao pode levar a
uma instabilidade do equilibrio, o que aumento o risco para queda.

- Superficies escorregadias: aumentam o risco de queda. E importante que todas as
superficies que foram limpas estejam claramente identificadas, e que as rotas
alternativas estejam disponiveis para o paciente, até que a superficie esteja seca. As
superficies podem se tornar escorregadias, quando o pacientes for incontinente.

- Ambiente desorganizado: manter o quarto desorganizado pode ocasionar confusiao
em determinados pacientes e aumentar o risco para queda.

- Restricao do paciente: o uso de restricdes (fisica e/ou quimica) mostrou-se
associado com o aumento da gravidade da injuria relacionada a queda.

- Outros: iluminacdo inadequada no quarto/banheiro do paciente; condi¢oes
inadequadas dos equipamentos de auxilio a deambulacao; disposi¢ao inadequada de

equipamentos dentro do quarto; posicionamento inadequado dos equipos de infusio




endovenosa, extensao de drenos e sondas, fios dos equipamentos.

2.2. Determinado Momento do Dia

Quedas podem ocorrer com maior incidéncia em momentos diferentes do dia. Observar o estado
comportamental e avaliar a mobilidade ¢ importante para evitar que o paciente caia.

* Manha:, As quedas podem, ocorrem devido uma maior freqiiéncia de procedimentos, como
realizacao de exames, visitas médicas e da equipe multidisciplinar, manipulagao terapéutica,

com maior exposi¢ao para sair do leito, como por exemplo: banho, atendimento fisioterapico

e encaminhamento para setor de exames.

- Entardecer: Podem ocorrem quedas por agitagao e alteragao psicomotora, desencadeada por
disturbios patolégicos, como por exemplo, estado confusional agudo.

* Noite: Podem ocorrer quedas pela necessidade de eliminagdes noturnas, estado confusional,

falta de iluminacao no ambiente, nao adesio ao protocolo por conceito erroneo do paciente
em nao acionar a equipe assistencial para privacao da enfermagem noturna ou falha na
comunicacio

2.3. Uso de Calgados Inadequados

O calgado ¢ um fator que contribui para quedas e fraturas em pessoas idosas. Os estudos
relataram os seguintes resultados:

* Calcado mal ajustado ou calgado inadequado para as condi¢cdes ambientais prejudica a
posicao de pisar, sentido tanto em pessoas mais jovens e mais velhos.

¢ Usar sapatos com fixa¢do inadequada (ou seja, sapatos sem cadargos, fivelas ou velcro) esta
associado com um maior risco de tropegar.

¢ Usar sapatos de salto alto prejudica o equilibrio em compara¢ao com sapatos de salto baixo
ou pés descalgos.

* Sapato de salto médio e sapatos com salto de estreito aumentam significativamente a
probabilidade de todos os tipos de fratura, enquanto sapatilhas e sandalias aumentar o risco
de fraturas do pé.

* Chinelos muitas vezes ¢ o calcado de escolha para uso em interiores , mas estao associados

com um aumento do risco de injuria por se soltarem mais facilmente dos pés.




 Andar de meias ou descalgo, esta associado com um risco de 10 a 13 vezes maior para

queda em comparagao com calgados esportivos.

Um estudo retrospectivo observacional mostrou que trés quartos das pessoas que sofreram queda
com fratura de quadril na comunidade, usavam calgados com pelo menos uma caracteristica de
qualidade inferior a0 momento da queda. No entanto, muitas pessoas mais velhas fazem uso de
calcados inadequados acreditando que eles sao adequados.

Caracteristicas de calgados adequados para prevencao de quedas:

* Sola: solados firmes parecem melhorar o sentido de posi¢iao do pé, um piso unico, pode

ainda evitar escorregoes em superficies lisas.

* Saltos: salto baixo, quadrado melhora o equilibrio;

* Correia/Prendedor: sapatos com prendedor de apoio melhoram o equilibtio5.

2.4. Utllizagao de equipamentos em estado inadequado de conservagao ou quebrados

Pacientes que durante sua terapia de restabelecimento, podem sofrer desequilibrio na postura
corporal, dificuldade para deambular, restricio da amplitude do movimento, por interferéncia do
equipamento e/ou dispositivo ao qual esteja conectado.

Um grande nimero de quedas pode ser evitado se medidas preventivas apropriadas forem
tomadas, visando a uma melhor mobilidade do paciente com uma integracao de normas de
seguranga em seu ambiente. Atentar-se para o estado de conservagao dos equipamentos que sao
utilizados pelo paciente, tirando do uso quando detectado algum risco e reforcar a manuten¢ao
dos mesmos.

2.5. Mudanca de ambiente

Qualquer mudanca no ambiente pode aumentar a confusao e agitacio, principalmente em
individuos com déficit cognitivo presente e/ou transtornos comportamentais.

Avaliagao dos Riscos para Queda na Populagao Adulta Hospitalizada

A despeito dos fatores de riscos serem bem conhecidos e consensuais na literatura, as escalas
para avaliagdo dos riscos para queda, contudo, nao possuem consenso sendo que cada servigo
adota uma escala diferente. Todas elas, entretanto, possuem semelhangas quanto a investigacao
do conjunto de fatores de risco ja relatados, tendo énfases diferenciadas para esse ou aquele

risco.




Por essa razao, o grupo responsavel pelo delineamento do atual protocolo, procedeu a
avaliacdo e aplicacdao de quatro escalas de risco (Stratify, Morse, FRASS, Jonhs Hopkins) sendo
selecionada a Escala Jonhs Hopkins para adaptacdo a nossa realidade (Anexo 1).

De acordo com a construgao da escala, toda a populagao adulta hospitalizada podera ser
classificada para o risco de queda em diferentes niveis de gravidade que variam de baixo até alto
risco para queda. Esta classificacao ¢ realizada por meio de pontuagao dos fatores de risco para
queda, a saber: idade, queda anterior, eliminagdes, medicagoes, mobilidade, uso de dispositivos
de assisteéncia, mobilidade e status cognitivo, que podem ser avaliados como presentes de acordo
com a tabela de orienta¢Ges para a avaliacdo dos fatores de risco para queda na populagao adulta
hospitalizada em anexo (Anexo). Desta forma é possivel direcionar as intervengdes para os

ja descritos e bem referendados fatores de risco, com o objetivo de prevenir a queda.
Observagao: De acordo com avaliagao clinica do(a) enfermeiro(a), o paciente podera ser
classificado como de Alto Risco de Queda, independente da pontuagao que atingir segundo a
aplicacao da escala preditiva.

A adaptagio da escala prevé a inclusio da avaliagao de condigGes especiais, que

isoladamente expde o paciente ao risco para queda sem ou aumentam o dano na vigéncia de
queda, contudo sem alterar a pontuacao da mesma. Essa avaliagao de fatores adicionais permite
uma melhor prescri¢ao de cuidados e intervengdes por parte da equipe multiprofissional.

A avalia¢ao do risco para queda deve ocorrer no momento da admissiao do paciente com

prazo maximo de 24horas (dependendo das condi¢des clinicas e procedimentos agendados). A
reavaliagao do paciente deve ocorrer:

a. A cada 48horas,

b. Sempre que houver mudanca do estado clinico;

c. Mudanga do ambiente (como troca de quarto, introdu¢ao de novo equipamento

e/ou mobilidrio, mudanca de unidade),

d. Apos episodio de queda.

Prevencao de Quedas

Desta maneira foram propostas intervencdes com o objetivo de reduzir a ocorréncia do

evento de queda, bem como o dano, por meio das recomendagdes citadas acima.




Intervengdes preventivas para o risco de queda para PACIENTES INTERNADOS

Relacionadas a estrutura/ambiente:

Risco de Queda LEVE (JH-FRAT -25 PONTOS):

Pré-atividade: atender e programar as necessidades de ajuda: ida ao banheiro; movimentacao da
cama para poltrona ; troca de fraldas, uso de papagaio ou comadre chamadas de campainha;
Ambiente Seguro: Manter Grades Superiores elevadas; Manter o chdo limpo e seco; Orientar
uso de sapatos seguros, com solados antiderrapantes; propiciar iluminacio adequada e utilizar
“luz noturna”; manter cama baixa e travada; deixar a campainha, mesa auxiliar, telefone, e outros
itens utilizados com frequéncia, ao alcance do paciente; manter o alarme da cama ligado no
periodo noturno (00:00 hs 4s 06:00 hs);

Desinvasao: avaliar continuamente a possibilidade de retirada de dispositivos;

Educagio: Checar o entendimento das otientacdes para a prevencio de queda com o paciente/
familia/ acompanhante a cada troca de plantio;

Psicosocial: Checar presenca e permanéncia de acompanhante / familiat;

Risco de Queda MODERADO (JH-FRAT -6 a 10 PONTOS):
Implementar medidas do Risco Leve;
Realizar “rondas” a cada 2 horas para avaliar conforto e seguranca do Paciente;

Manter as 4 grades elevadas se RASS #0 ;

ALTO Risco de Queda ALTO/DANO GRAVE (JH-FRAT >10 PONTOS):

Implementar medidas do Risco Leve;




Realizar “rondas” a cada 2 horas para avaliar conforto e seguranga do Paciente;
Manter as 4 grades elevadas se RASS #0;
Orientar o paciente/familiar a NAO levantar sem a enfermagem;
Manter o uso da pulseira vermelha;
Acionar alarme sonoro da cama para saida do leito;
Movimentag¢ao da cama para poltrona com transfer, jack, colchdo inflavel ou em no minimo
duas pessoas;
Colocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, sempre que possivel;
Relacionadas ao processo de cuidado
Avaliacao diaria do paciente e identificagdo precoce do risco no prontuario eletronico -
Diagnéstico de Risco e implementacdo de medidas preventivas na SAE.
Entrega do folder de orientagao de prevencao de queda na admissiao do paciente;
Orientacdo diaria ao paciente e acompanhante sobre prevencio de quedas, a cada plantdao e
quando houver troca de acompanhante;
Solicitar apoio da farmacia clinica ajuste da prescri¢ao em caso de polifarmacia;

Utilizagao de cinto de seguranga nos equipamentos de transporte interno (maca, cadeira de rodas

e carrinhos de Bebé);

Avaliar diariamente a possibilidade de retirada de dispositivos invasivos.

Educagio do paciente e acompanhante:

Entregar o folder de preven¢do de quedas nas unidades de internagdo e orientar o paciente e

acompanhante sobre os riscos de queda e da importancia da aderéncia a estas medidas;
Orientar uso de sapatos seguros, com solados antiderrapantes;

Orientar uso de roupas com comprimento acima do tornozelo;

Solicitar ajuda da enfermagem para locomogao no quarto e uso da poltrona;

Solicitar ajuda da enfermagem quando necessitar uso do banheiro;

Orientar a importancia de manter um acompanhante no quarto;

Comunicar a enfermagem quando o acompanhante necessitar se ausentar do quarto.




Solicitar apoio do Servigo Social para os casos de pacientes com risco de queda que estejam sem
acompanhante;

Reforgar com acompanhantes e responsaveis das unidades infantis a importancia da supervisao
continua das criangas em qualquer tipo de atividade (recepgao do PSI, locomogao, uso da

brinquedoteca e durante o banho).

ACOES MULTIDISCIPLINARES:

Coordenagdode

Quedas

Enfermagem Fisioterapia Servigo Social Farmacia

Avaliacdo de

pacientes de Alto

Risco e texto
padrdo

Texto padrioe

avaliagdo dos
pacientes de Alto
Risco

Avaliar o paciente
sem
acompanhante

Auditorias mensais

EscalaJH-Hopkins




ACOES FISIOTERAPIA:

Paciente de Alto Risco para queda

Conforme Escala JH-Fratpreenchida pelo enfermeiro

Paciente elegivel para Avaliagdo motora ha mais de 48 horas?

Fatores de exclus8o:
paciente totalmente restrito ao leito
~com cirurgia agendada nas proximas 48 horas
-Paclente com RASS 20

Fisioterapeuta avalia a mobilidade

definir a escala de avaliag¢iio ou texto padriio

Fisioterapeuta define recomendacdes para saida do leito

Fisioterapeuta alinha com médico
responsavel do paciente se serd prescrito Fisioterapia motora

Sim Nao

Avaliadiariamente, revisae determina
Iintervencgdes Notificar para a Coordenaciio de Fisioterapia o motivo
danBo adesfio ac protocolo




Escala de Avaliagao Grau de dependéncia Fisioterapia

) INDEPENDENTE
) COM AUXILIO
) NAO REALIZA

LEVANTAR DA
CAMA OU CADEIRA

DIMENSAO | PONTUACAO
RISCODEDANO 1( )NAO
GRAVE 2( )SIM
1( ) INDEPENDENTE
X 2( ) COM AUXILIO
DEAMBULAGAO 5 () COM USO DE DISPOSITIVO
4 () NAO DEAMBULA
NIVEL DE 1( ) CONSCIENTE
conscIENcia 2 ) CONFUSO
3( ) OSCILA
(
(
(

SOMATORIO RECOMENDACOES

CALCADO ADEQUADO E EXERCICIOS

ATE 5 PONTOS PROPRIOCEPTIVOS

CALCADO ADEQUADO, EXERCICIOS
6 - 8 PONTOS PROPRIOCEPTIVOS, TREINO DE MARCHA E
SENTAR NA POLTRONA

CALCADO ADEQUADO, EXERCICIOS
PROPRIOCEPTIVOS DE BAIXO IMPACTO,
TREINO DE MARCHA E SENTAR NA POLTRONA
COM ACOMPANHANTE

9-12 PONTOS




ACOES FARMACIA CLINICA:

Paciente de Alto Risco para queda

Confarme Escala lH-Frat preenchida pelo enfermeira

Paciente ha mais de 48 horas na unidade ?

Farmacéutico avalia a PM

definir texto padriio

PM com possibilidade de alterag3o de acordo com as
medicacdes de Alto Risco para queda ?

Farmacéutico faz contato com o médico responsavel
do paciente

Farmaceéutico registra no PEP

Intervengbes da Farmacia Clinica

Analisar a Prescricio médica identificando os medicamentos que podem ter ocasionado a queda,
substituir ou ajustar o aprazamento dos farmacos que podem provocar queda de forma a minimizar
esse efeito.

Dar suporte e apoio técnico a equipe multidisciplinar na identificacao de farmacos e interacdes

medicamentosas que possam aumentar o risco de queda.




Contribuir com a equipe assistencial na identificacao de sinais de risco de queda e comunicar
imediatamente a equipe responsavel pelo paciente.
Adicionar alertas no sistema eletronico de prescricao dos farmacos que possam aumentar o risco de

queda.

Intervengdes Preventivas para PACIENTES DO PRONTO SOCORRO ADULTO E
INFANTIL

Agdes da equipe do estacionamento — o seguranca oferece cadeira de rodas ou solicita a

enfermagem a acomodagao em maca para os pacientes que apresentam dificuldade de deambulacao.

ACOES SERVICO PSICOSOCIAL:

Pacientes com risco de queda Pacientes com idade igual ou maior
definido pela equipe gue 65 anos

(Psicologo PSA)

Avaliagdo psicologica e social do paciente Avaliacdo psicologica e social do paciente

Orientacdo e apoio psicologico aos Orientacdo e apoio psicologico aos
familiares familiares
Passagem do caso para a equipe Passagem do caso para a equipe e

acompanhamento psicossocial durante a
internacdo




ANEXO 6: Fluxo de Recusa e de Niao Adesiao as Medidas Preventivas de Queda:

Paciente recusa e/ou N30 adere as medidas
preventivas para Queda

1

O enfermeiro devera identificar a causa da n3o ades3o,
valigar e reforgar as Informagdes que o paciente e/ou
familiar recebeu quanto a IMPortancia das mediaas
preventivas de Queda. ressalitando riscos e complicages.

Paclente aderiu as
medidas preventivas
para Queaa”

Manter as med
preventivas para |

- '
Conversar com © medico titular e solicitar Aclonar o risco
participagdo na educag3o do paciente psicologico?
quanto 30s rNscos da Nd3o adesdo as

medidas preventivas para Queda |

Paclente aderu as
medidas preventivas
para Queda®

Fornecer ao
paciente o

Paclente recusa
ativamente 3
seguir as
recomendagles?.

como
Moderado ou
Alto Risco™

Recusa

Arquivar Nno prontuano, registrar
todo © processo de negociacio
com o paciente e/ou ramillar em Fomecer 3o

evoiug 30 de enfermagem e dar paciente o Termo
Kconﬂnuloaoe na avaliagdo o de cléncia

risco e demals registros.
conforme o protocoio

ACOES EQUIPE ENFERMAGEM:

Sala de Pré-Consulta — utilizacio de cadeiras de rodas, conforme necessidade e orientacio ao

paciente e acompanhante sobre a necessidade de manter vigilancia.

Sala de Medicagao PSA - identificagao visual com placa no local de atendimento do paciente

sobre Alto Risco de Queda, orientagao ao paciente e registro em prontuario.

Sala de TRO - orientacoes ao paciente/acompanhante sobre a necessidade de manter vigilancia

com registro em prontuario.

Repouso — identificacio no prontuario (SAE) do risco de queda com prescricio de medidas

preventivas; no PSI acrescenta-se o registro admissional no prontuario.

Todos pacientes do PSA/ PSI e internados identificados com ALTO RISCO/DANO GRAVE

receberdo uma pulseira vermelha, que devera ser colocado no membro superior direito, no mesmo

brago da pulseira de identificagdo, de forma a facilitar a comunicagio intersetorial.
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Intervengdes Preventivas para os pacientes (SADTs, AMA, Nucleo de Transplante,

Hemodialise, Ambulatério de Oncologia e Nucleo de Especialidades)

Pacientes externos em atendimento nos SADTS

Sao elegiveis os pacientes que serdo submetidos a exames sob sedacao:

e A triagem sera realizada na recep¢io conforme agenda dos exames e serd colocado pulseira

vermelha pela recepcio;

e Ao término do exame realizar a recuperacdo anestésica conforme padrio definido na Norma de

Anestesia e Sedacio;




Ap6s o desjejum, realizar avaliagdo do paciente e se sinais vitais estaveis, a equipe de enfermagem

liberar o paciente para alta com acompanhante.

Pacientes em atendimento ambulatorial (AMA e Nucleos de Transplantes e Hemodialise)
Os pacientes e responsaveis receberdo orientagdes verbais sobre a prevengao do risco de queda tais

como:
Manter vigilancia constante das criangas durante a espera ¢ atendimento
Permanecer ao lado da crianga durante os procedimentos realizados em cadeira ou maca

Serao utilizados o recursos visuais com placas nos locais de atendimento para alertar os cuidados

na prevencao de queda

Pacientes em atendimento na Hemodialise
° Os pacientes internados serao atendidos conforme escopo definido pela instituigao;

. Pacientes externos com alteragao clinica, neurolégica ou psiquiatricas s6 poderdo sair de
alta com acompanhante e serdo avaliados pelo enfermeiro quanto a necessidade de auxilio

de cadeira de rodas ou nao no ato da liberacdo da alta.

Ambulatério de Oncologia

Sdo elegiveis os pacientes com alto risco para dano grave por queda nas seguintes situagoes:

° Diagnéstico de plaquetopenia;

. Idade superior a 80 anos.

Estes pacientes serdo orientados e tratados como alto risco para dano por queda e receberdo

pulseira vermelha.

Pacientes em atendimento no Nucleo de Especialidades

Serao elegiveis os pacientes em atendimento no Nucleo de Neurologia;

o A equipe de enfermagem deve realizar a triagem pata alto risco/ dano grave para queda ;




Deve ser colocada a pulseira vermelha para identificacio visual durante o atendimento

procedimentos assistenciais;

Permitir a deambulagao do paciente somente com acompanhante;

Entregar o folder de orientagao para prevencao de quedas.

Tratamento imediato em caso de ocorténcia de queda

Coordenacka Prevencio de
Enfemieirg Madico e e Quesda & nisiea e GEE
Epkdamiakagia
Ennerira o [ inida
[T —
AN 4 SInmane
PGSO
Srudii e pairel el
[ -
[ r— Azularhn dom dndne
Eom kesdo
Rl pvi e Tk v brenss l
i b w0 Andise de Cados ¢
encaly de comade Gasgow Lo lave, elasboragio de relald o
Maderado ou #ealia a g dade da I
l e VR (0 ] e
fralamenin com

Corvarica mélin =mloTEN o H -

T Co D SaCeme l prered Sy -
500013 O 330 <IN '.“”t:*‘:_“’"‘:;f =
Py Irdereisla Condn e arodn : ;“ﬁdr"“ o

|

Regsdr 8 pordraa e
A AT,
procnche fonade
notmcao i quedy

Encaminha Foha de
ol oo de Gueds men
GSE

EF
i baniar ks,
mabiaAn

G|

'

Tz eaiiAn o
zronlad

Do meramn?

=110

¥

Husraakagin 4o
o nTa A mndats
aphs 24h da etk

Frista Tida para
Geendamenk
o 1500 Py

L

Elabora plan de agho

I

Belewrdts o i oy

Frocecer andliss
the s T E

Il cador die queda peda
oord da Qual dade

;T.ﬁn;;;;'c

tion oo ara Sup.
Wirdoa = kderancms
GEE R SADT &

aen Sup, Madics n Aen
Legal
Ariqarea Frema




Classificagao do Dano

Sem Lesio

Dano Leve

Dano Moderado

Dano Grave

Sem lesao
decorrente da
queda

. TCE leve — Glasgow
15214

. Pequenos cortes

. Sangramento leve
. Escoriacao da Pele
. Dor

. Edema

o Hiperemia

° Hematoma menor

o TCE Moderado
— Glasgow 1329

. Sangramento
excessivo
° Laceracao

requerendo sutura
. Luxacao

o Entotse

. TCE  grave
Glasgow 8 a 3

° Fratura

° Hematoma
subdural

° Morte

Agdes da Equipe Multidisciplinar na ocorréncia da queda

Enfermeiro

e Avaliar o risco de quedas do paciente diariamente, intervir de modo a prevenir o evento e na

sua ocorréncia trata-la segundo as recomendagdes.

e Realizar breve exame fisico apds a ocorréncia da queda e quase queda;

e Avaliar o nivel de consciéncia por meio da escala de coma de Glasgow;

e Em caso de vitima de queda encontrada caida no chao, solicitar ajuda e remover a vitima no

leito ou na maca disponivel das unidades;

Paciente internado: acomodar no leito e aguardar avaliacio médica;

e Comunicar farmacéutico sobre a ocorréncia de queda de paciente internado por e-mail

#farmacéutico para que sejam avaliadas possiveis interagdes medicamentosas;

e FEncaminhar a ficha de ocorréncia de queda para o farmacéutico responsavel pela unidade de

ocorréncia




Médico
O médico responsavel do paciente deve ser acionado, ou na auséncia do mesmo, chamar o
médico hospitalista ou plantonista do PSA/PSI para avaliacio imediata do paciente.

Em caso de pacientes em estado de agitacio ou confusos, com doenga limitante, incapazes de

se comunicar, ou que sofreram a queda sozinha, é recomendada avaliacao da equipe de trauma.
Reavaliar o paciente ap6s 24h da ocorréncia da queda.

Notificar a queda em prontuario e no impresso de notificacio, e encaminhar segundo fluxo

estabelecido.

Assisténcia Farmacéutica

Analisar a prescricio médica identificando os medicamentos que podem ter ocasionado a queda
substituir ou ajustar o aprazamento dos firmacos que podem provocar queda de forma a
minimizar esse efeito.

Dar suporte e apoio técnico a equipe multidisciplinar na identificagdo de farmacos e interagdes
medicamentosas que possam aumentar o risco de queda.

Contribuir com o a equipe assistencial na identificagao de sinais de risco de queda e comunicar

imediatamente a equipe responsavel pelo paciente.

Adicionar alertas no sistema eletronico de prescricio dos fairmacos que possam aumentar o

risco de queda.

Gerenciamento do Evento

Fases do Processo:

1. Notifica¢dao do evento via Sistema Eletronico de Notificacio de Risco;

2. Envio da ficha para coordenadora do grupo para analise da aderéncia ao protocolo e das
medidas de tratamento;

Geracao do indicador estratificado por consequéncia do dano e local de ocorréncia;
Analise critica da comissao;

Elaboragao de agbes para melhoria;

AT S

Divulgacao dos resultados para equipe multidisciplinar.




7. REGISTROS E DOCUMENTOS

Especificagdo da rotina para guarda, recuperacio, e acesso aos documentos, utilizando quadro a seguir.

Identificar Armazenar Recuperar Reter Acessar Descartar
Arquivo digital
— planilhas de
Ficha de excel e Comissao de Nio descartar,
ocorréncia de documento GSE GSE prevencao de manter
queda tisico em pasta queda e GSE histérico
controlada na
GSE
FMEA Arquivo Digital
Coordenacio da
Prevencao de e Impresso na Qualidade e Qualidade e Nao descartar,
. Comissao e
Quedas Qualidade e Coordenacio Coordenacio manter
Coordenacio
001.03.2013 Coordenagio da de Riscos de Riscos histérico
de Riscos
01/04/2013 Comissao
Pelo serial da
Sistema notificacao ou
Somente
Eletronico de Sistema tipo de _ _
Indeterminado pessoas Indeterminado
Gerenciamento Eletronico formulario
. . autorizadas
de Risco (Gerenciamento
de Queda)
Arquivos
Indicadores do | eletronicos em Somente
Nome do
protocolo de diretério da o Indeterminado pessoas Indeterminado
indicador )
Queda rede autorizadas

corporativa.
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