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PROTOCOLO PREVENGAO DE QUEDAS UAPSF

1. Finalidade

Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes em observacao e o dano dela decorrente, através
da implementagdo de medidas que contemplem a avaliagdo de risco do paciente, garantam o
cuidado multiprofissional e um ambiente seguro, e promovam a educacdo do paciente,
familiares e profissionais. Essas medidas devem resguardar a dignidade do paciente.

2. Abrangéncia

As recomendagdes deste protocolo aplicam-se a UAPSF, incluem todos os pacientes que
recebem cuidado neste servigo e abrangem todo o periodo de permanéncia do paciente e

todos os ambientes da UAPSF.

3. Justificativa

O risco de queda de pacientes esté presente em hospitais, ambulatérios e servigos de apoio
diagndstico e terapéutico. Oliver, Healey e Haines (2010) indicaram uma taxa de queda de
pacientes em hospitais de paises desenvolvidos que variou entre 3 a 5 quedas por 1.000
pacientes-dia. Segundo esses autores, as quedas ndo se distribuem uniformemente nos
hospitais, sendo mais 2regiientes nas unidades com concentragdo de pacientes idosos, na
neurologia e na reabilitacdo.

De modo geral, a hospitalizagdo aumenta o risco de queda, pois 0s pacientes se encontram em
ambientes que ndo lhes sdo familiares, muitas vezes sio portadores de doencas que
predispdem a queda (deméncia e osteoporose) e muitos dos procedimentos terapéuticos,
como as multiplas prescrigdes de medicamentos, podem aumentar esse risco.

Estudo em hospital na Califérnia, EUA, destacou a presenga de queda em pacientes
pediatricos. Essas foram mais comuns entre 0os meninos e decorreram principalmente de pisos
molhados, tropecos em equipamentos e em objetos largados ao chdao. A maior parte dos

eventos ocorreu na presenga dos paises.

Quedas de pacientes produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo que de 6% a 44%
desses pacientes sofrem danos de natureza grave, como fraturas, hematomas subdurais e
sangramentos, que podem levar ao 6bito. A queda pode gerar impacto negativo sobre a
mobilidade dos pacientes, além de ansiedade, depressao e medo de cair de novo, o que acaba

por aumentar o risco de nova queda.

Quedas de pacientes contribuem para aumentar o tempo de permanéncia hospitalar e os
custos assistenciais, gerar ansiedade na equipe de saude, além de produzir repercussdes na
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credibilidade da instituicdo e de ordem legal. Quedas de pacientes também podem interferir
na continuidade do cuidado. Ha relato de maior taxa de transferéncia para ambientes de
cuidado de longa permanéncia dentre os pacientes que sofreram queda.

A queda de pacientes em hospitais geralmente esta associada a fatores vinculados tanto ao
individuo como ao ambiente fisico. Entre os fatores vinculados ao paciente destacam-se: idade
avancada (principalmente idade acima de 85 anos), histria recente de queda, reducio da
mobilidade, incontinéncia urindria, uso de medicamentos e hipotensdo postural.

Com relacdo aos fatores ambientais e organizacionais, podem ser citados: pisos desnivelados,
objetos largados no chdo, altura inadequada da cadeira, insuficiéncia e inadequagdo dos

recursos humanos.

As intervengbes com multicomponentes tendem a ser mais efetivas na prevengdo de quedas.
Fazem parte dessas intervengOes a avaliacdo do risco de queda, a identificacdo do paciente
com risco através de sinalizacao a beira do leito ou pulseira, o agendamento dos cuidados de
higiene pessoal e relacionados as necessidades fisioldgicas para os pacientes de risco, a revisdo
da medicacdo, a atengdo aos calgados utilizados pelos pacientes, a educacdo dos pacientes e
dos profissionais, a revisdo apds a ocorréncia de queda para identificacdo de suas possiveis

causas, dentre outros.

Estudo realizado em hospital privado localizado na cidade de Sdo Paulo apresentou uma taxa
de queda reduzida em 2008 — 1,45 por 1.000 pacientes-dia-, que estava associada a
implementagcdo de um protocolo de gerenciamento de quedas.

4., Defini¢ao

4.1. Queda: Deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posi¢ao inicial,
provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano. Considera-se queda
quando o paciente é encontrado no chdo ou quando, durante o deslocamento, necessita de
amparo, ainda que ndo chegue ao chdo. A queda pode ocorrer da propria altura, da
maca/cama ou de assentos (cadeira de rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiénica, banheira,
trocador de fraldas, bebé conforto, berco etc.), incluindo vaso sanitario.

4.2. Dano: comprometimento da estrutura ou fun¢do do corpo e/ou qualquer efeito
deletério dele oriundo, incluindo-se doencas, dano ou lesdo, sofrimento, incapacidade ou
disfun¢do e morte. Pode, assim, ser fisico, social ou psicolégico.

4.3. Fatores contribuintes: circunstancias, ages ou influéncias que desempenham um papel
na origem ou no desenvolvimento de um incidente ou no aumento do risco de incidente.

5. Intervengoes

5.1. Avaliagdo do risco de queda
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A avaliacdo do risco de queda deve ser feita no momento da admissdao do paciente com 0
emprego de uma escala adequada ao perfil de pacientes da instituicdo. Esta avaliagdo deve ser
repetida diariamente até a alta do paciente. Neste momento também se deve avaliar a
presenca de fatores que podem contribuir para o agravamento do dano em caso de queda,
especialmente risco aumentado de fratura e sangramento. Osteoporose, fraturas anteriores,
uso de anticoagulante e discrasias sanguineas sdo algumas das condicBes que podem agravar o

(dano decorrente de queda.

5.1.1. Fatores predisponentes especificos que aumentam o risco de queda

a) Demografico: criangas < 5anos e idosos > 65 anos.
b) Psico-cognitivos: declinio cognitivo, depressao, ansiedade.
c) Condices de saude e presenca de doengas cronicas:

e acidente vascular cerebral prévio,

e hipotensdo postural,

e tonteira,

e baixo indice de massa corpérea,

e anemias,

e insOnia,

e incontinéncia ou urgéncia miccional,

e artrite,

e osteoporose,

e alteracdes metabdlicas (como, por exemplo, hipoglicemia).

d) Funcionalidade: dificuldade no desenvolvimento das atividades da vida diaria (AVD),
necessidade de dispositivo de auxilio a marcha, fraqueza muscular, problemas articulares e
deformidades nos membros inferiores.

e) Comprometimento sensorial: comprometimento da visdo, audico ou tato.
f) Equilibrio corporal: marcha alterada.
g) Uso de medicamentos:

¢ benzodiazepinicos,

e antiarritmicos,

e anti-histaminicos,

e antipsicoticos,

e antidepressivos,

e digoxina,

o diuréticos,

e laxativos,

e relaxantes musculares,

e vasodilatadores,

¢ hipoglicemiantes orais,
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e insulina,
e Polifarmécia (uso de 4 ou mais medicagdes).

h) Obesidade mérbida.
i) Histéria prévia de quedas.

5.1.2. Perfil de paciente com alto risco de queda

a) Paciente independente, que se locomove e realiza suas atividades sem ajuda de

terceiros, mas possui pelo menos 1 (um) fator predisponente.

b) Paciente dependente de ajuda de terceiros para realizar suas atividades, com ou
sem a presenca de algum fator predisponente. Anda com auxilio ou se locomove em cadeiras

de rodas.

c) Paciente acomodado em maca, por exemplo, aguardando a realizagdao de exames
ou transferéncia, com ou sem a presenga de fatores predisponentes.

5.1.3. Perfil de paciente com baixo risco de queda

a) Paciente acamado, restrito ao leito, completamente dependente da ajuda de
terceiros, com ou sem fatores predisponentes.

b) Individuo independente e sem nenhum fator predisponente.

As escalas utilizadas com mais frequéncia nacional e internacionalmente — Morse (REF) e St
Thomas Risk Assessment Tool in the Falling Elderly (STRATIFY) (REF) — possuem semelhancas
quanto a gradacdo dos fatores que predispdem a queda. Estas escalas permitem, portanto,
classificar o grau de risco que o paciente apresenta para cair, possibilitando orientar as
intervengBes necessarias para evitar a ocorréncia de queda.

Este protocolo ndo adota nenhuma escala em particular e teve como foco o paciente com risco
de queda.

As escalas de avaliagdo de risco de queda ndo sdo universais, sendo cada uma delas especifica
para determinado tipo de paciente: internado, pediatrico etc. Todas as escalas apresentam
vantagens, mas também limitagGes operacionais e metodoldgicas.

Vale destacar que nenhuma das escalas de risco publicadas passou por processo de tradugdo e
adaptacdo para uso no Brasil e validagdo de suas propriedades de medida. Além disso,
salientamos que tais escalas ndao sao de acesso livre.

5.2. AgOes preventivas

5.2.1. Medidas Universais

Os servigos de salide deverdo adotar medidas universais para a prevengdo de quedas de todos
0s pacientes, independente do risco. Essas medidas incluem a criagdo de um ambiente de
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cuidado seguro conforme legislagdo vigente— por exemplo: pisos antiderrapantes, mobilidrio e
iluminagdo adequados, corredores livres de entulho — 0 uso de vestudrio e calcados
adequados e a movimentagdo segura dos pacientes. Para os pacientes pediatricos, deve -se
observar a adequagdo das acomodacdes e do mobiliario a faixa etéria.

A utilizacdo de estratégias de educacdo dos pacientes e familiares ndo s6 sobre o risco de
queda e de dano por queda como também sobre como prevenir sua ocorréncia & fundamental.
Essas acOes devem ocorrer na admissdo e durante a permanéncia do paciente na UAPSF. A
elaboracdo e a distribuigdo de material educativo devem ser estimuladas.

5.2.2. Medidas Individuais

Todos os pacientes internados devem ter o seu risco de queda avaliado diariamente.

O resultado da avaliagdo do risco de queda e de dano da queda do paciente deve ser

registrado no prontudrio.

A UAPSF deve estabelecer o profissional que sera responsavel por definir as agdes de carater
preventivo para pacientes com risco de queda.

Na presenga ou no surgimento de risco de queda, este deve ser comunicado aos pacientes e
familiares e a toda equipe de cuidado. Por exemplo, pacientes em anticoagulacdo que
comegam a receber sedativos tém seu risco de queda aumentado.

A UAPSF deve ter mecanismos de supervisdo dos pacientes em uso de sedativos e hipnéticos,
tranquilizantes, diurético, anti-hipertensivo e antiparkinsoniano.

Processos devem ser estabelecidos para assegurar a comunicagdo efetiva entre profissionais e
servicos sobre o risco de queda e risco de dano da queda nas passagens de plantao.

Deve-se fazer a reavaliagdo dos pacientes em caso de transferéncia de setor, mudang¢a do
guadro clinico, episédio de queda durante a interna¢do ou na identificacdo de outro fator
predisponente.

Medidas preventivas adequadas a cada paciente devem ser prescritas e implementadas.

E necessario individualizar as medidas, visto que os fatores contribuintes podem ser diferentes

de acordo com o paciente.

No caso da ocorréncia de queda, esta deve ser notificada e o paciente avaliado e atendido

imediatamente para mitigagao dos possiveis danos.

5.3. Andlise dos pacientes

A realizacdo de andlise dos pacientes que sofreram queda permite a identificacdo de fatores
contribuintes e serve como fonte de aprendizado para o redesenho de um processo de

cuidado mais seguro.




Os itens abaixo detalhados sdo componentes frequentes das intervencbes para prevencdo de
queda. L

Tabela 1 - Fatores contribuintes para queda e intervencgées relacionadas (Pacientes adultos)

Fator Contribuinte Intervengdes

Idade e Sem interven¢des especificas para
este fator de risco.

e Alocar o paciente proximo ao posto
de Enfermagem, se possivel.

e Avaliar nivel de confianca do paciente

Histérico de Queda para deambulacao.

e Avaliar a independéncia e a
autonomia para deambulacdo e a
necessidade de utilizagdo de
dispositivo de marcha do paciente.

e Supervisdo periddica para avaliagao
do conforto e seguranga do paciente.

e \Verificar o uso de diuréticos ou
laxantes.

e Manter o paciente confortdvel no
que tange as eliminagdes, realizando

Necessidades fisioldgicas e higiene pessoal a troca frequente em caso de uso de
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regulares para leva-lo ao banheiro.

e Realizar revisao da prescricdo
medicamentosa. :

e Solicitar avaliagdo do farmacéutico
quando houver duvidas quanto ao
risco aumentado devido ao uso de
medicamentos (doses, interacdes,
possiveis, efeitos colaterais e quadro

RO clinico do paciente).

MedicacGes e Avaliar a necessidade de uso de
grade no leito/maca.

e Orientar 0 paciente e/ou
familia/acompanhante  sobre os
efeitos colaterais e interacles
medicamentosas, que podem
apresentar e/ou potencializar
sintomas, tais -como .vertigens,
tonturas, sonoléncia, sudorese
excessiva, palidez cutanea, mal estar
geral, alteracGes visuais, alteracao
dos reflexos, que aumentam o risco
de queda.

Fator de Risco Intervengoes

e Orientar quanto ao
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Uso de Equipamentos/Dispositivos

dispositivo/equipamento e a sua
necessidade de uso.

Avaliar o nivel de dependéncia e
autonomia apds a instalacdo de
equipamentos, para planejamento da
assisténcia relacionado a mobilizacdo
deste paciente.

Alocar os equipamentos/dispositivos
de maneira a facilitar a
movimentagdo do paciente no leito
ou a sua saida (caso possa sair
sozinho do leito).

Levantar do leito acompanhado por
profissional da equipe de cuidado.
Avaliar a necessidade de uso de
grade do leito/maca.

' Mobilidade/Equilibrio

Alocar o paciente proximo ao posto
de Enfermagem, se possivel.

Levantar do leito acompanhado por
profissional da equipe de cuidado.
Orientar o paciente/familia para
garantir a utilizacdo de seus 6culos
e/ou aparelho auditivo sempre. que
for sair da maca, acompanhado ou
nao por profissional da equipe de
cuidado. :

Avaliar a necessidade de uso de
grade do leito/maca.

Supervisdo periddica para avaliagdo
do conforto e seguranca do paciente.
Avaliar a independéncia e autonomia
para deambulacdo e necessidade de
utilizacdo de dispositivo de marcha
do paciente.

Alocar o paciente proximo ao posto
de Enfermagem, se possivel.

Avaliar a necessidade de uso de
grade do leito/maca.

Supervisdao periddica para avaliagao
do conforto e seguranga do paciente.
Levantar do leito acompanhado por
profissional da equipe de cuidado.

Cognitivo
CondicGes Especiais (hipoglicemia,
hipotensdo postural, cardiopatias
descompensadas, entre outras condicdes
clinicas)

Alocar o paciente préximo ao posto
de Enfermagem, se .possivel.

Em caso de hipotensdo postural —
Orientar o paciente a levantar-se
progressivamente (elevar a cabeceira
30°, sentar-se no leito com os pés
apoiados no chdo por 5 minutos),
antes de sair da cama.

Considerar na avaliagao clinica as




condigdes em que o paciente estiver
em jejum.

e Llevantar do leito acompanhado por
profissional da equipe de cuidado.

e Supervisdo peridédica para avaliagdo
do conforto e seguranca do paciente

Tabela 2 - Fatores contribuintes para queda e intervengbes relacionadas (Pacientes

pediatricos)

Fator Contribuinte Intervengdes

e Acomodacdo (adequar o leito para
acomodacdo, conforme a idade e o
estado clinico)

e < 36 meses (3 anos): devem ser
acomodadas em bergos, com grades
elevadas na altura maxima. Se os pais
recusarem, estes devem assinar o
“Termo de recusa de tratamento”. A
excegdo  seriam  criangas sem
mobilidade. Estas poderdo ser
acomodadas em cama de acordo com
a avaliacdo clinica da enfermeira.

> 36 meses: devem ser acomodadas
em cama com as 4 grades elevadas

Transporte - (adequar o dispositivo de
Idade transporte, conforme a idade e o estado
clinico)

® < 6 meses: devem ser transportadas
no colo do responsavel e este em
cadeira de rodas.

® > 6 meses < 36 meses: 0 Em maca —
deitada junto com o responsavel
guando for submetida a
procedimentos com
anestesia/sedacdo. o Em cadeira de
rodas no colo do responsavel.

e > 36 meses: em maca (deitado ou
ndo com o responsdvel) ou em
cadeira de rodas no colo do
responsavel, dependendo da
avaliacdo clinica da enfermagem.

Manter uma das grades elevadas do bergo
durante a troca (roupa/fralda) da crianca
(ndo deixar a crianga sozinha neste momento
com uma das grades abaixadas).

e Sem intervengbes especificas para
Sexo este fator de risco quando pontuado.
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Diagnéstico

Crientar familia/paciente sobre a
influéncia do diagndstico no aumento
do risco de queda.

Avaliar periodicamente pacientes
com diagnésticos - associados ao
aumento do risco de queda.

Ndo levantar do ieito sozinho (de
acordo com a idade e condigGes

clinicas).
Avaliar se ha condigdo de
deambulacgao do paciente

diariamente; registrar e - informar
para a familia/responsdvel se o
mesmo estd liberado ou ndo para
deambular.

Acompanhar sempre a crianga na
deambulacao (no sala de
medicagdo/procedimento, - no
banheiro e na sala de espera).

Avaliar o uso de grade.

Avaliar a necessidade de utilizar
protetor de grades para fechar as
aberturas entre elas.

Orientar o] paciente e/ou
familia/responsavel a levantar
progressivamente (elevar a cabeceira
30° sentar-se no leito com os pés
apoiados no chdo por 5 a 10 minutos,
antes de sair da cama), de acordo
com a idade da crianca e/ou
condi¢bes clinicas, avaliadas pelo
profissional responsavel.

Avaliar  risco psicolégico  ou
psiquidtrico  quando  necessario
(conforme fator de risco
identificado).

Fatores Cognitivos

Orientar a familia e/ou responsavel
sobre o risco de queda relacionado
ao “comportamento de risco” de
acordo com a faixa etdria da crianga.

Histéria Pregressa/Atividade

Alocar o paciente proximo ao posto
de Enfermagem, se possivel.

N3o levantar do leito.sozinho (score 3
e 4) quando ha histéria de queda
pregressa com dano grave.

Informar 0 paciente e/ou
familia/responsavel sobre o risco de
queda relacionado ao efeito do
sedativo e/ou anestésico.
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Sedac¢do/ Anestesia/ Procedimento

Orientar o paciente e/ou
familia/responsavel a levantar
progressivamente (elevar a cabeceira
30°, sentar-se no leito com os pés
apoiados no chdo por 5 a 10 minutos,
antes de sair da cama.

Sair do leito acompanhado pela
enfermagem.

Se o paciente estiver em cama,
permanecer com as 4 grades
elevadas.

O jejum por longo periodo deve ser
levado em consideragao.

Medicacdes

Atentar para as classes
medicamentosas que alterem a
mobilidade e equilibrio (de acordo
com a avaliagdo - clinica da
enfermagem).

Realizar reconciliagdo
medicamentosa, cuidadosa, na
admissado.

Orientar paciénte e/ou
familia/acompanhante quando
houver mudanga na prescricdo de
medicamentos associados ao risco de
queda. 5

N3o levantar da maca sozinho.
Orientar, na hora da medicagdo, 0
paciente e/ou familia/acompanhante
quanto aos efeitos colaterais €
interacbes medicamentosas, que
podem potencializar sintomas, tais
como: vertigens, tonturas,
sonoléncia, hipotensdo, hipoglicemia,
alteracdo dos reflexos. :

O profissional responsavel pode
solicitar a avaliacdo do farmacéutico
clinico quanto ao uso  dos
medicamentos e ao risco de queda

6. Procedimentos Operacionais

6.1. Avaliagdo inicial do risco de queda do paciente (pacientes internados, pacientes no

servico de emergéncia e pacientes externos).

6.2. Identificacio do profissional res

prevengdo de queda.

6.3. Orientacdo do paciente e dos familiares so

ponsével pela definicdo das medidas especificas de

bre as medidas preventivas individuais,

sendo sugerida a entrega de material educativo especifico.
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6.4. Colocacdo de sinalizagdo visual para identificacdo de risco de queda, a fim de alertar

toda equipe de cuidado.

6.5. Implementagdo dos procedimentos especificos para a prevencdo de queda nos

pacientes com risco.

6,0, Definicdo da supervisdo periodica no caso de pacientes em uso de medicagdo que

aumente o risco queda.
6.7. Anotagdo no prontuario do paciente de todos 0s procedimentos realizados.

6.8. Adogdo de processos para garantir o atendimento imediato ao paciente sempre que

este solicitar ou necessitar.

6.9. Avaliacdo e tratamento dos pacientes que sofreram queda e investiga¢ao do evento.

7. Estratégias de monitoramento e indicadores

Criacdo de um sistema de notificagdo de quedas e avaliacdo de suas causas.

7.1. Indicadores

e Proporgdo de pacientes com avaliacdo de risco de queda realizada na admissao.

e Numero de quedas com dano.

e Numero de quedas sem dano.
o {ndice de quedas [(n2 de eventos / n2de paciente-dia)*1000]: este indicador pode ser

monitorado utilizando um diagrama de controle, visando ndo s construir a série

histérica do evento, como também auxiliar a estabelecer metas € parametros de

avaliagdo.
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