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1 OBJETIVO

Minimizar o evento de queda de todos os pacientes dentro do ambiente intra-hospitalar
submetidos a cuidado multiprofissional e o dano dela decorrente, por meio da implantagao de
medidas que contemplem a estratificagdo de risco de queda durante a permanéncia no

hospital.

2 REFERENCIAS NORMATIVAS
BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Protocolo preveng¢ao de quedas. Ministério
da Saude: Brasilia, 2013.

3 GLOSSARIO

Queda - pode ser definida como "um evento n&o intencional” que tem como resultado a
mudanca de posi¢cdo do individuo para um nivel mais baixo, em relagdo a sua posic¢ao inicial
com incapacidade de corregao em tempo habil.

IV — Intravenosa.

4 RESPONSABILIDADES

CARGOS ATIVIDADE

Equipe de enfermagem e Realiza a estratificacao de risco para queda na admissao
do paciente;

e Aplicar as escalas de estratificacdo de risco para queda
MORSE (adultos) ou HUMPTY DUMPTY (criangas);

e Registrar o resultado da estratificagdo de risco;

e Aplicar as medidas preventivas conforme o resultado do

risco identificado;

e Notificar o incidente ao Nucleo da Qualidade e Seguranca.

5 AVALIAGAO DO RISCO PARA QUEDA

5.1 A Equipe de Enfermagem deve realizar a estratificagdo de risco para queda na admissao
do paciente;
5.1.1 Em adultos, através da aplicagado da escala de MORSE; (Anexo 1)
5.1.2 Na pediatria, através da aplicagdo da escala de HUMPTY DUMPTY; (Anexo II)

5.2 Reavaliar o paciente;
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5.2.1 Se houver alteragbes importantes nos fatores de risco (acréscimo de diagndstico,
prescri¢ao de dripping ou alteracdo do estado mental).
5.2.2 Se o paciente sofrer queda,;

5.2.3 Nos casos de transferéncia de setor.

6 APLICAGCAO DA ESCALA DE MORSE

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

A Equipe de Enfermagem deve avaliar a histéria antecedente de queda (ultimos trés
meses) do paciente;
6.1.1 Paciente com relato de queda durante a internagdo hospitalar ou histéria de

queda fisiolégica nos ultimos trés meses marcar 25 pontos;

6.1.2 Paciente sem histéria de quedas marcar 0 ponto;

Avaliar se ha diagnéstico secundario;

6.2.1 Se existe mais de um diagnostico médico marcar 15 pontos;

6.2.2 Se houver somente um diagndstico marcar 0 pontos;

Avaliar se o paciente necessita de ajuda para deambular;
6.3.1 Nenhuma ajuda/Acamado/Auxiliado por Profissional da Saude (paciente caminha
sem apoio, mesmo assistido por um enfermeiro, usa uma cadeira de rodas, ou

estd em repouso na cama ou ndo sai da cama) marcar 0 ponto;

6.3.2 Paciente usa muletas, bengala ou andador marcar 15 pontos;

6.3.3 Paciente deambula segurando nos moéveis de apoio marcar 30 pontos;

Avaliar se o paciente utiliza medicacéao 1V;
6.4.1 Paciente ndo usa dispositivo endovenoso (quando o paciente usa dispositivo

totalmente implantado e quando n&o estiver em uso) marcar 0 ponto;

6.4.2 Paciente usa dispositivo endovenoso com infusdo continua ou n&o (salinizado ou

heparinizado) marcar 20 pontos;

Realizar avaliagdo da marcha;

6.5.1 Paciente com marcha considerada normal: caracterizada pelo andar de cabeca
ereta, bragcos balangando livremente ao lado do corpo e passos largos, sem
hesitacdo. Também recebe a mesma pontuacéo se o paciente esta acamado e /
ou usa cadeira de rodas (sem deambulagao) marcar 0 pontos;

6.5.2 Paciente com marcha considerada fraca: os passos sao curtos e podem ser
vacilantes, embora o paciente incline-se para frente, enquanto caminha, é capaz

de levantar a cabeca sem perder o equilibrio. Além disso, caso ele faga uso de
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6.5.3

algum mobiliario, como apoio, este apoio se da de maneira leve somente para se

sentir seguro, n&o para se sustentar ereto marcar 10 pontos;

Paciente com marcha considerada comprometida/ cambaleante: quando o
paciente da passos curtos e vacilantes, pode ter dificuldade de levantar da
cadeira, necessidade de apoiar-se nos bracos da cadeira para levantar e/ou
impulsionar o corpo (faz varias tentativas para se levantar impulsionando o corpo).
Com esse tipo de marcha, a cabeca do paciente fica abaixada e ele olha para o
chdo. Devido a falta de equilibrio, o paciente agarra-se no mobilidrio, em uma
pessoa ou utiliza algum equipamento de auxilio a marcha (muletas, bengalas,

andadores) para segurar-se e ndo consegue caminhar sem essa ajuda marcar 20

pontos;

6.6 Realizar avaliacdo do estado mental;

6.6.1

6.6.2

6.6.3

6.6.4

O estado mental € medido através da verificagdo do préprio paciente sobre sua
capacidade de deambulagdo. Perguntar ao paciente: "Vocé é capaz de ir ao
banheiro sozinho ou precisa de ajuda?" Deve-se verificar se a resposta é
consistente com as informacdes constantes no prontuario e/ou com sua
avaliacdo. Em caso positivo, o paciente é classificado como capaz pontuar 0
ponto;

Se ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao banheiro sozinho ou precisa
de ajuda?” verifica-se que a resposta ndo é consistente com as informagdes do
prontuario e/ou com a avaliacdo ou se a avaliagdo do paciente € incompativel

com suas limitagdes pontuar 15 pontos;

Caso o paciente nao tenha condi¢des de responder (por sedagao ou coma), mas

encontra-se sem agitagao pontuar 0 ponto;

Se o paciente nao tem condigdes de responder (por sedagao ou coma), mas esta
com agitagao pontuar 15 pontos;

6.7 Somar a pontuacao e avaliar o resultado;

6.7.1
6.7.2
6.7.3

RISCO BAIXO: 0 a 24 pontos;
RISCO MODERADO: 25 a 44 pontos;
RISCO ELEVADO: = 45pontos;

6.8 Registrar o resultado da estratificagdo de risco no impresso de avaliagao;

6.8.1

Na admissdo registrar no formulario de admissdo da enfermagem com

estratificac&do do risco de quedas (Anexo lll);
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6.8.3

Semanalmente, nas enfermarias, registrar no formulario de avaliagado de risco de
quedas em adultos (Anexo 1V);
Diariamente, nas Unidades de Terapia Intensiva e Transplante, registrar no

formulario de avaliagao de risco de quedas em adultos;

6.9 Aplicar medidas preventivas conforme o resultado do risco identificagdo pela escala de
MORSE. (Quadro 1)

7 APLICAGCAO DA ESCALA DE HUMPTY DUMPTY

7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

A Equipe de Enfermagem deve verificar a idade da crianga;

7.1.1
7.1.2
7.1.3
714

Menor de 3 anos marcar 4 pontos:

De 3 a 7 anos marcar 3 pontos;

Entre 7 a 13 anos marcar 2 pontos;

Mais de 13 anos marcar 1 ponto.

Verificar o género da crianga;

7.21
71.2.2

Meninos marcar 2 pontos;

Meninas marcar 1 pontos;

Verificar o diagnostico da crianga;

7.3.1
7.3.2

7.3.3
7.3.4

Criangas com problemas diagnosticos neuroldgicos marcar 4 pontos;

Alteracdo na oxigenacado (diagndsticos respiratorios, desidratagdo, anemia,

anorexia, sincope/tontura) marcar 3 pontos;

Com diagnéstico psiquico/ desordem comportamental marcar 2 pontos;

Outros diagndsticos marcar 1 ponto (Cardiopatias, Sindrome de Down, entre

outros);

Verificar os fatores ambientais;

7.4.1
7.4.2

743
744

Historia de queda ou crianga de 1 a 3 anos em utiliza cama marcar 4 pontos;

Aquelas que utilizam dispositivo de auxilio para movimentagéo, criangas, bebé em
berco/quarto com muitos equipamentos ou quarto com iluminacéao fraca, de 1 a 3

anos que utilizam bergco marcar 3 pontos;

Maiores de 3 anos que utilizam cama marcar 2 pontos;

Crianca que deambula marcar 1 ponto.

Verificar se a crianga faz uso de medicamentos;
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7.5.1 Criangas no uso multiplo de: sedagdo (excluir os sedados na UTI), hipnéticos,
barbituricos, tranquilizantes, ansioliticos, antipsicotico, antidepressivo,

laxante/diurético, psicotropicos marcar 3 pontos;

7.5.2 No uso de um desses medicamentos marcar 2 pontos;

7.5.3 Nao fazem uso desses medicamentos ou ndo fazem uso de nenhum outro

medicamento marcar 1 ponto.

7.6 Avaliar déficit cognitivo;

7.6.1 Nao tem conhecimento das limitacbes marcar 3 pontos;

7.6.2 Esquece das limitagdes_marcar 2 pontos;

7.6.3 Orientado de acordo com suas capacidades_marcar 1 ponto.

7.7 Verificar se a crianga foi submetida a Cirurgia/ Sedagao/ Anestesia;
7.7.1 Criancas submetidas a um ou mais desses procedimentos no prazo de 24 horas

marcar 3 pontos;

7.7.2 Aquelas submetidas no prazo de 48 horas marcar 2 pontos;

7.7.3 As criancas submetidas em um prazo maior que 48 horas ou nenhum marcar 1
ponto.
7.8 Somar a pontuacéo e avaliar o resultado;
7.8.1 RISCO BAIXO: 7 — 11 pontos;
7.8.2 RISCO ELEVADO: = 12 pontos;
7.9 Registrar o resultado da estratificagao de risco no impresso de avaliagao;
7.9.1 Na admissdo registrar no formulario de admissdo da enfermagem com
estratificacdo do risco de quedas pediatrico (Anexo V);
7.9.2 Diariamente, durante o servigo noturno, registrar no formulario de avaliagcao de
risco de quedas em criangas (Anexo VI);
7.10 Aplicar medidas preventivas conforme o resultado do risco identificagdo pela escala de
HUMPTY DUMPTY, Quadro 1;



Cédigo da
Norma: POP.SEG.001
(INC... PREVENGAO DE QUEDAS Reviséo: 4
Pagina: 7 de 17
QUADRO 1 - MEDIDAS PREVENTIVAS PARA RISCO DE QUEDA
MEDIDAS PREVENTIVAS PARA RISCO DE QUEDA EM PACIENTES ADULTOS
BAIXO RISCO DE QUEDA MODERADO RISCO DE QUEDA ALTO RISCO DE QUEDA

A Equipe de Enfermagem deve manter a campainha | » A Bguipe de Enfermagem dewe realizar TODAS AS MEDIDAS PARA |«
BAIXO RISCO DE QUEDAS;

Manter os comederes livres de obstaculos: » Colocar pulseira padronizada na cor amarela como identficagde para risco
Manter a cama na posigio baxa com os pés do de queda & esclarecer o pacient=/acompanhante o risco identificado. .

A Equipe de Enfermagem deve realizar TODAS
AS MEDIDAS PARA BAIXO E MODERADD
RISCO DE GUEDAS;

Sensibilizar a familia quanto 3 mportincia da

a0 alcance do pacients;

paciente alcangando ¢ chdc, quando na posigo |« Identificar o fisco para queda na prescrig3o de enfermagem; presenca do acompanhants (excete setor de

sentado com as pemas fora do leito, & com rodas | » Comunicar o risco identficado durante a passagem de plantio.

travadas;

» Disponibilizar patinho & comadre perio do leito para

05 pacientes;

» Utlizar barra de apoio de frente para o vaso e no box

no banheing;

« Atender com celeridade a

solicitado;

« Orientar o paciente com limitagoes fisicas temporarias

» MAvaliar a independéncia e autonomia para deambulagdo e awiliar quando
necessario.

+  Alocar os equipamentos/idispositives de maneira a facilitar a movimentagio
do paciente no leite cu 3 sua saida (caso possa sair sozinho do leito],
quando disponivel.

quando | « Orientar o paciente a levantar-se progressivamente (elevar a cabeceira

20°, sentar-se no keito com os pés apoizdos no chio por 5 minutos), antes
de sair da cama.

ou permanentes e acompanhantes para ndo ficar [ « Awaliar o nivel de dependéncia e autonomia apds a instalagio de

sozinho no banheira:

» Werficar o uso de diuréticos, |laxantes ou preparc para
exames & procedimentos ciningicos;

s Orientar o paciente efou familia'acompanhante sobre
o5 efeitos colaterais, inteml;c':es medicamentosas que
podem apresentar ou potencializar sintomas.

equipamentos/dispositives, para plansjamento da assisténcia relacionado 3
mabilizagio deste paciente.

» Orientar o paciente efou famiia/acompanhante sobre os efeitos colaterais,
que pedem apresentar sintomas, tais como vertigens, tenturas, sonoléncia
sudoress excessiva, palidez cutdnea, mal estar geral, ahem-;l‘:-es visuais,
alteragio dos reflexcs. que aumentam o risce de queda.

» Orientar o pacients & acompanhants pars garantr 3 | » Manter o paciente confiortavel realizando a troca frequente em caso de uso

Terapia de Intensivaj;

Crrientar paciente & acompanhante para somente
levantar do leitc acompanhado da equipe de
enfermagem;

Manter as grades de profecdo elevadas e, se
necessario, ufilizar protetores entre o vao das
grades;

Em caso de necessidade de contengdo de
paciente do leito, aplicar o POP.ENF.018-
CONTENGAD MECANICA.

utlizagio de seus dculos elou aparehos auditivos

durante a intemagdo.

de fraldas ou programande hordrios regulares para leva-lo ao banheiro.

MEDIDAS PREVENTIVAS PARA RISCO DE QUEDA EM PACIENTES PEDIATRICOS

BAIXO RISCO DE QUEDA

ALTO RISCO DE QUEDA

Manter, SEMPRE, as grades dos ber¢os/camas elevadas na pediatria;

Caolocar a crianga em bergo com as grades adequadas ao tamanho da mesma;
Orientar as mées para a crianga dormir no berco. NUNCA NA CAMA OU, SE CASO,
DORMIR NO COLO DA MAE COLOCAR NO BERGO!

Somente administrar os medicamentos prescritos com a crianga no leito;

N3o permitir que a crianca corra no ambiente hospitalar;

Solicitar que as criangas utilizem sapatos adequados ou meias antiderrapantes;
QOrientar 0 banho dos lactentes que sera realizado em bacias em cima do leito ou nos
trocadores do banheiro de acordo com o tamanho da criancga;

Realizar o revezamento entre acompanhantes, da mesma enfermaria, na hora das

refeicdes.

Sensibilizar a familia quante 3 importdncia da presenca do acompanhante,
sempre a0 lado da crianga;

QCrientar paciente e acompanhante para somente levantar do leito
acompanhado por seu acompanhante ou enfermagem caso esteja sozinho;
Solicitar que as criancas sapatos adequados ou
antiderrapantes ao deambular;

utilizem meias
Qrientar as maes a ndo deixar as criancas sentadas no leito com as pemas
para fora da grade do bergo;

Orientar as mdes a ndo utilizarem cadeiras para sustentar as grades dos
leitos.

Realizar o revezamento entre acompanhantes, da mesma enfermaria, na hora
das refeicdes.
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8 ACOES NA OCORRENCIA DE QUEDAS

8.1 A Equipe de Enfermagem deve considerar como as quedas nas seguintes situagdes;

8.1.1 Quando encontramos o paciente no chao;

8.1.2 Quando o paciente apresentar desequilibrio e for amparado durante a queda

(mesmo que ndo chegue ao ché&o);

8.1.3 Quando o paciente escorrega de uma cadeira/poltrona/vaso sanitario para o chao.

8.1.4 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, bergo etc.).

8.2 Antes de erguer um paciente do solo, avalie o nivel de consciéncia e se existem lesdes

graves;

8.3 Verificar se ha sinais e sintomas de fraturas de membros;

8.4 Solicitar avaliagdo do médico plantonista;

8.5 Registrar no prontuario a conduta adotada;

8.6 Registrar no prontuario as circunstancias em que ocorreu a queda, com data e horario do

evento, com informacdes do paciente ou qualquer testemunha;

8.7 Notificar o incidente ao Nucleo da Qualidade e Segurancga.

9 INDICADORES

INDICADOR DESCRIGAO APURAGCAO

Taxa de pacientes avaliados | n° de pacientes avaliados na admissao com risco de queda X 100

quanto ao risco de quedas na|n° de pacientes internados nas enfermarias adulto e pediatrico

admissao nas enfermarias Mensal

adulto e pediatrica. (Anexo

VII)

Taxa de pacientes avaliados | n° de pacientes avaliados na admissao com risco de queda X 100

quanto ao risco de quedas na | n° de pacientes internados nas UTI adulto e pediatrico

admissdo na unidade de Mensal

terapia intensiva adulto e

pediétrico. (Anexo VIII)

Taxa de Incidéncia de queda. | n° de registro de queda mensais na unidade de internagdo X1000 M |
ensa

(Anexo IX) n° de paciente/dia
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10 FLUXOGRAMA

* MORSE - Adultos

Avaliagédo de risco de Queda « Humpty Dumpty - Criangas

' r Y

. Todlas as U[‘IId&dES iakicianns « UTI . .
de internagao « Cardiopediatria

_»| Admissdo Semanalmente » Enfermarias

¥

* Risco Baixo
» Risco Moderado -
* Risco Elevado

Y

* Se houver alteragdes importantes nos
fatores de risco (acréscimo de
diagndstico, prescrigio de dripping ou

Reavaliagdo alteragéo do estado mental).

* Se p paciente sofrer queda,;
« Nos casos de transferéncia de setor

11 RELAGAO DE ANEXOS

Anexo | - Escala de avaliacio de risco de queda - MORSE;

Anexo |l - Escala de avaliagéo de risco de queda - HUMPTY DUMPTY;

Anexo lll - Formulario de admissao da enfermagem com estratificagcdo do risco de quedas
adulto;

Anexo IV - Formulario de avaliacdo de risco de quedas em adultos;

Anexo V - Formulario de admissao da enfermagem com estratificagdo do risco de quedas
pediatrica;

Anexo VI - Formulario de avaliacado de risco de quedas em criancgas;

Anexo VIl - Ficha do indicador de pacientes avaliados quanto ao risco de quedas na admissao
nas enfermarias adulto e pediatrica;

Anexo VIII - Ficha do indicador de pacientes avaliados quanto ao risco de quedas na admissao
na unidade de terapia intensiva adulto e pediatrico;

Anexo IX - Ficha do indicador de incidéncia de queda.
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ANEXO |

ESCALA DE AVALIAGAO DE RISCO DE QUEDA — MORSE

ITEM DEFINICAO OPERACIONAL VALOR
P Se o paciente ndo tem historia de quedas nos lltimos trés meses. Néo 1]
ISIonco de
quedas Se o paciente caiu durante o periodo da intemacfo hospitalar ou se tem histdrico recente (até trés meses) de quedas por causas P 25
fisiologicas, tais como convulsBes ou marcha comprometida antes da admiss&o hospitalar. S =
Diagnéstico Se no prontudrio do paciente apresentar apenas um diagnéstico médico. Nio 1]
secundério Se no prontudrio do paciente apresentar mais de um diagnéstico médico Sim 15
Menhum/
Se o paciente deambula sem equipamento auxiliar (muleta, bengala ou andador), ou Se deambula com a ajuda de um membro da Acamado 0
equipe de salde, ou ainda Se usa cadeira de rodas ou se estd acamado e ndo sai da cama sozinho. IAuxiliado por
Auxilio na profissional da Sadde
deambulagdo
Muletas/Bengala/
Se o paciente utiliza muletas, bengala ou andador. L 15
Andador
Se o pacients se movimenta apoiando-se no mobilidrio/paredes. Mobilidrio/Parede 30
Terapia Se o paciente ndo usa dispositivo endovenoso. N&o 0
endovenosal Mota: guando o paciente usa dispositive totalmente implantado. considera-se pontuago zero, quando nfio estiver em uso.
Dispositivo
endovenoso . 2 i i 3 N e 55 i
salinizado ou Se o paciente usa dispositivo endovenoso com infuséo continua cu nao (salinizado ou heparinizado). Sim 20
heparinizado.
Normall Sem
Uma marcha normal & caracterizada pelo andar de cabega ereta, bracos balancando liviemente ao lado do corpo e passos largos, sem deambulacdo, 0
hesitagdo. Também recebe a mesma tuacdo se o paciente esta do elou usa cadeira de rodas (sem deambulacéo). Acamado, Cadeira de
odas.
0= passos sdo curtos e podem ser vacilantes. Quando a marcha é fraca. embora o paciente incline-se para frente enquanto caminha, &
capaz de levantar a cabega sem perder o equilibrio. Além disso, caso ele faga uso de algum mobilidrio como apoio, este apoio se da de Fraca 10
Marcha maneira leve somente para se sentir seguro, ndo para se mantiver ereto.
O paciente dé passos curtos € vacilantes e pode ter dificuldade de levantar da cadeira, necessidade de se apoiar nos bracos da
cadeira para levantar efou impulsionar o corpo (faz varias tentativas para se levantar impulsionando o corpo). Com esse tipo de
marcha, a cabeca do paciente fi ca abaixada e ele olha para o chdo. Devido & falta de equilibric, o pacients agarra-se ao mobilidrio, a Comprometida/
uma pessoa ou utiiza algum equipamento de auxilic & marcha {muletas, bengalas, andadores) para se segurar € ndo consegue b a0
caminhar sem essa ajuda. Quando ajuda estes pacientes a caminhar, o membro da equipe de salide nota que o paciente realmente se SR A &
apoia nele e que, quando o paciente se apoia em um comiméo ou mobilia, ele o faz com forga até que as articulagfes de seus dedos
das méos figuem brancas.
Quanto & sua capacidade/ limitagio Ao perguntar ao pacients “Vocé & capaz de ir ao banheiro sozinho ou precisa de ajuda?” verifique
se a resposta & consistente com as informagdes constantes no prontudno efou com sua avaliagio. Em caso positivo, o paciente & Onentado/ Capaz 0
classificado como capaz.
Estado mental : o i i i 3 3 = I i 2
A0 perguntar ao paciente “Vocé & capaz de ir ao banheiro sozinho ou precisa de ajuda?” verifigue se a resposta ndo & consistente com Superestima
as informagdes do prontudrio efou com sua avaliagio ou se a avaliagio do paciente & imeal. Se isto acontecer, este paciente estd | capacidadef Esquece 15
superesfimando suas habilidades e esquecendo suas limitagdes. limitagdes
ESCALA DE AVALIAGAO DE RISCO DE QUEDA - HUMPTY DUMPTY
c Q -
r INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
e AVALIACAO DE RISCO PARA QUEDA - HUMPTY- DUMPTY
ITEM DEFINICAO OPERACIONAL VALOR
Menos de 3 anos 4
3a6anos 3
Idade
7 a 12 anos 2
Acima de 13 anos 1
Masculino 2
Sexo T
Feminino 1
Neurologico 4
ST Alteracdes da oxigenaco (diagnostico respiratorio, desidratacdo, anorexia, anemia, sincope { fonturas) 3
iagnéstico =
Transtornos psiguicos 2
QOutros diagnosticos 1
Histdria de queda/ bebé em cama 4
Criangas com aparelhos auxiliares de marcha/ Bebé em bercol Quarto com muito equipamento/ Quarto com 3
Fatores Ambientais iluminacdo fraca
Crianga acamada 2
Crianca que deambula 1
Uso de 2 ou mais dos seguintes medicamentos: sedativos, hipnéticos, barbitiricos, antidepressivos, laxantes, 3
diuréticos, narcéticos
Medicagdo Utilizada 1 dos medicamentos acima mencionados 2
QOutros medicamentos/ Nenhum 1
Nio consciente de suas limitagdes 3
Deficiéncias cognitivas Esquece suas limitagdes 2
Orientado de acordo com suas capacidades 1
Ha 24 horas o,
Cirurgia/ Sedac3o/ Anestesia Ha 48 horas 2
Ha mais de 48 horas/ Nenhum 1
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ANEXO Il

FORMULARIO DE ADMISSAO DA ENFERMAGEM COM
ESTRATIFICAGAO DO RISCO DE QUEDAS

" iy
NG

PROCEDIMENTOS ANTERIORES

N [ cat. Cardiaco [T Angioplastia [Trvm [T Ablagio
PROCESSO DE ENFERMAGEM - ADMISSAO DE PACIENTES T implante M. passo TTimplante de DI
o [ Plastia valvar [ Aértica Owitral O Tricaspide
IDENTIFICACAO: O Troca valvar [ Aértica T mitral O Tricaspide
Nome:
Data Nascimento: /. / Sexo: [ Masculino [ Feminino ORTESES E PROTESES
Unidade: Leito: O culos [ pentadura superior total
Data: ___/ / Hora: dli 0! Prontudrio: [ Aparelhe auditive [ pentadura superior parcial
Motivo da Internagio: [JTratamento Clinico [ Tratamento cirtrgico O Muletas Dpentadura inferior total
O outros: Ooentadura inferior parcial
Procedéncia:  [JResidéncia (] Ambulatério Outra Instituicio: &
Meio de chegada: [dDeambulande [ Cadeira derodas [Maca _ (DND";OFS D_A i —
Alergias:  ON8o [Isim- [OMedicamentos  [lAlimentos  [Materiais At e Micecho Enimiio Descrican
1 Edema
~ [T Les8es
EXAMES E PROCEDIMENTOS REALIZADOS NA ADMISSAO Tl Hematoma
Internagio nos tltimos 03 meses? [INSo  [JSim Local/periodo: [ Eritema
Swab nasal/retal: [IN&e [JSim O Outros
Colocagio de pulseira de identificagio: ~ [Branca  [Jamarela  [Jvermelha i i PR ol 1o ]/ Sim Escore e Biacon:

Risco de queda: CINSo CISim

Queda nos ultimos meses? [J N&o [JSim Escore de Morse:

Escore de Braden |

[ 16—23 = Baixo Risco

' Nivel de Risco Pontuagio Agio
= § |ssioRisco 0324 Medidas padranizadss de baio risco de quedas
§ = [ Médio Risco 5244 Medidas padronizadas de médio risco de quedas
= Alto Risco > ou=324s5 Medidas padronizadas de aito risco de quedas
MEDICACAO EM USO
di em uso: Dose / fr
HISTORICO — HABITOS DE VIDA
Tabagismo: [Ndo [J Sim — Quantos cigarros dia? Ha guanto tempo?
Tabagismo prévio?  [INso  [JSim - Ha quanto tempo parou?
Etilismo:  [ON3o  [JSim—Qual a frequéndia e quantidade?

Uso de drogas ilicitas:  [] Nio

Oiam

[ Febre reumatica
[ b vasc. Periférica
[ bislipidemia

[sim — Qual a frequéncia e quantidade?
DOENCAS PREVIAS

[ Morte stibita na familia O Has

[ piabetes O avc

[ sedentarismos
O outres:

[ Doenca valvar

| 1315 = Risco moderado

| Abaixode12 = RiscoElevado |

SINAIS VITAIS

Temperatura: T Pulso: bpm

Respiraao: irm Pressao arterial: mmHg

Peso: Altura:

Circunferéncia abdominal: Escala de dor: 012 34567 8910
Leve 1ocerass s

NIVEL DE ORIENTACAO

Otempo Orugar [pessoa O obnubilade
AVALIACAO DE SISTEMAS

Via alimentar: (Joral Oene Ooutros
Dieta: CINormal [Cpastesa  [zero
Apetite:  ONormal ~ Obiminvide [ Aumentado
Gastrointestinal:

[OJelim. Normal ~ [JElim. Diminuida [ Elim. Aumentada
Frequénciafaspecto:

Onormal Oiquida O Ressecado
Urindrio:

Oespontinee  incontinéncia
[ cat. Vesical de demora
ObservagBes:

O urgéncia
Dcat. vesical de alivio

O pesorientado

[sangue nas fezes

Ooutros:

Enfermeiro / Carimbo
Matricula / Coren
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ANEXO IV
FORMULARIO DE AVALIAGAO DE RISCO DE QUEDAS EM ADULTOS

P

nc

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

AVALIACAO DE RISCO PARA QUEDA - MORSE

IDENTIFICACADC DO PACIENTE

Nome:

Prontudric:

Diagnostico:

Data de Mascimento: Sexo: OF OM

Data da intemagao:

Unidade de Internagdo: JUTCIC OUCO OUCIC
OcCardicpatia Congénita do Adulte (7° andar)

UCeoronariopatia (9 andar) [Orovalvar (8° andar) LITX (7° andar)

Més:

ftem (Data 0|02 03|04

08

03

10

"

12

13

14

13

16

17

20 | M| 22|23 |24 |25 | 2% |27 (28 |29 |30 | A

Histarico de quadas

Diagnidsticn
secundario

Augilio na
deambulagio

Terapia endovenosal
Dispositive
endovenaso
salinizado ou
heparinizado.

Marcha

Estado mental

Total

Score de nsco

Reavaliagio

RISCO BAIXO (B): 0 A 24 Pontos:

RISCO MODERADO (M): 25 A 44 Pontos:

RISCO ELEVADO (E): = 45pontos;

Reavallar o pacients:

« ‘Sg Nouver ateragbes Importantss nos fatores de risco (3crescimo
de dlagnastico, prescrigdo de drpping ou ateragio do estado
mental).

520 Dacients EOTET qUeda;

+ Mos 3508 de fransferdncia de selr.
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ANEXO V
FORMULARIO DE ADMISSAO DA ENFERMAGEM COM
ESTRATIFICAGAO DO RISCO DE QUEDAS NA PEDIATRIA

INSTITUTO NACIONAL BDE CARDIOLOGIA 4.4 CARDIOVASCULAR

-ﬁ’]c . SERVIGO DE CARDIOLOGIA DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE FERFUSKO PERIFEROA [ Jerstervada: (,bimnuidy
il 2 . AUSCULTA CARDIACA:
i PULSO: { |Cheio ( JFilforme ( )Regular { Jirregular ( )Bagueteamento digital ( )Sopro ( )Arritmia ( )Bradicardia ( |Taquicardia
l—]DENTIFICAC;\D DISPOSITIVOS: (  )JCATETER VENOSO CENTRAL/ de Insercao
Admissdo no Hospital: ___/___/. { JPICC /Local/Lumens/data de Insercdo
Sexas{(*rem:(), JMasc: " Erocaddnicla: ( )CATETER UMBILICAL (ARTERIAL/VENOSO)/ L de Insergdo
SETOR DE INTERNACAO HOSPITALAR: ( )Enfermaria de Cardiopediatria Etiqueta de identificaio ( JCATETER VENOSO PERIFERICO/LocalfL de Insercio
(1 )pés Operatério Infantil Loledgul ( JCATETER ARTERIAL de Insercio
Legal: { )
L } CUIDADO CORPORAL/ INTEGRIDADE FiSICA E CUTANEOMUCOSA/ SEGURANCA FiSICA
2 - HISTORICO DA DOENCA HIGIENE: { )Satisfatéria  ( )Insatisfatéria
Principal ivo da i 5 HIGIENE BUCAL: { )Satisfatéria ( )insatisfatéria ( )Gengivite ( )Caries ( )Linguasaburrosa DENTICRO:( )Completa ( )incompleta
Evolugao da doenca: (COURD CABELUDO: ( JLimpo ( JSujo ( )Pediculose
Cirurgias Anteriores: PELE:integra ( )Sim ( )Ndo is local
1 ) ( INormocorado ( )Hipocorada { )Hiperemia ( )Cianética ( Jictericia
SEGURANGA FISICA:
3 = ANTECEDENTES ( )Risce de broncoaspiragio  ( JRisco deinfecgdo () Risco de queda Baixo : 07 - 11 () Risco de Glceras baixa > ou =22
Histérico de () Risco de queda Alto: 12-23 () Risco de tlceras alto < 22

Doencas Associadas /

Internagdes Anteriarss: ( JSIM ( JNAQ  Motivo: AVAUIAGAO PARA O RISEO DE LESAO — ESCALA DE “BRADEN Q"
Precaugio de contato: ( |SIM ( )NAO  Swab: Nasal( ) Retall ) Secrecio Traqueal )Covid( ) Motvo___ i T i B T
; st PERCEPCAO ; TOTAL
Medicagdes em Uso: ( )SIM [ INAO Quals: e, Ao,
4 - NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS
4.1 OXIGENACAO: TORAX: () SIMETRICO ( )ASSIMETRICO oBS:
PADRAO RESPIRATORIO:
{ JEupneia ( IDispneia ( )Tauipneia { )Bradpneia ( )Tiragem Intercostal  )Tiragem Diafragmatica ( JMisculos Acessérios ( ) Apnéia ToTAL
VENTILACAO:
( )Ar Ambiente ( )Cateter 02 L/min { )Macronebulizagiio: ___L/min ( )VMI por Pronga Nasali FiO2 % i
{)VNI por Miscara Full Face: FiO2 % [ ) VM Invasiva: Modalidade PP PEER Fi02 e 4.6 - ABRIGO/AMBIENTE
DISPOSITIVO: ( JTOT  ( JTQT  { )Mascara Laringea So i unidade: [ i o )i 1 Wit B
AUSCULTA PULMONAR:
TOSSE: ( INAO ( )SIM ( iva ( JProdutiva: C da secrecio 47 BEGULAGRD TERMICA
+( [ ( hua: 18 gacres ( )Normotermia ( )Hipotermia ( JHipertermia ( )Calafrios ( )Sudorese  ( i corporal  Tipo:
TORACICA: icas da Secregdo:
5 4.8 REGULACAO HORMONAL/ CRESCIMENTO CELULAR/ SEXUALIDADE
T Ko/
| 42 NY 40/REGULAC; ETOLITICA ALTERACOES NO DESENVOLVIMENTO? ( )Ndo ( )sim  Quais?
TURGOR: ( )Preservado { Diminuido { JEdema C: ( )Sim ( JNdo Caracteristica:
()sede  ( )Olhos Fundos MUCOsAS: ( JUmidas  ( )Secas ( |Coradas ( )Hipocoradas GENITALANORMAL? ( )Sim ( INdo Alteragdo:
APETITE:( Normal  ( JAumentado  ( )Diminuido  ( JNZe se aplica DIETA: ()sIM ( NAO
4.9 REGULACAQ IMUNOLOGICA
VIA: ( JOral ( )Gavagern ( )Gastioulise ( JEnterdelise ( JGTT T Volume: ml intervalo:__/__h ALERGIAZ ( )Sim ( )Nao Especificar:
RESIDUO GASTRICO: CTERISTICA: DOENGA AUTOIMUNE? ( )sim ( )Ndo Especificar:

CALENDARIO VACINAL COMPLETO? ( )Sim ( |Ndo Em atraso:

ABDOME: ( )Normotenso ( |Tenso ( )Plano ( )Globoso ( )Distendido
MOTILIDADE: ( |Presente ( JAusente ( )Diminuida ( )Aumentada 410008

DISPOSITIVO: | )ILEOSTOMIA { )COLOSTMIA ( )GTT ( )CATETER TENCKHOFF ( )DRENO ABDOMINAL: Localiza estimulo dolorese? ( )Sim ( Ndo
ELIMINAGOES INSTESTINALS/QUANTIDADE (+)/CARACTERISTICAS: Ratato vareal du dort( J5im. (. INMSol 1o seaphca
DIURESE: ( )Espontdnea ( )Fralda ( JCVA ( )CVD/Datadalmserclos _ /_ /  ASPECTO: - 4.11 SINAIS VITAIS / MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
4.3 REGULAGAO NEUROLOGICA/EXERCICIO DE ATIVIDADE FiSICA/MOBILIDADE/SONO E REPOUSO/MECANICA CORPORAL E LOCOMOCAQ [ T z
NIVEL DE CONSCIENCIA: ( )Sedado ( )Sonolento ( )Alerta ( )Orientado ( )Choroso ( Jirritado ( )Desorientado ( )Confuso ( )Torpor

( comatosa ( Jinconsciente Escala de Glasgow (Atividade cerebral): ___ _pontos Escala de Ramsay (Sedagio): ____ pontos.

FONTANELA: { |Normal  ( )Abaulada ( )Deprimida  ( )Tensa

PUPILAS: ( )isocéricas  (  )Anisocoricas  (* JMidridticas  ( )Miéticas  { JFixas 5. OUTROS DADOS RELEVANTES E OBSERVACOES DO ENFERMEIRO

ATIVIDADE: ( JAtivo ( )Reativa ( JReativoao Manuseio ( )Reativo ao Estimulo Doloroso  ( JArreflexs -
MOBILIDADE: ( )Hipotonia ( )Hipertonia | )Distonia ( )Espasmos ( )Conwulsio: o

SONO: ( )Regular ( Jirregular  ( JAgitado { Wigilia ————

LOCOMOGAO (Caracteristica/Dispasitivo) DATA: / Enfermelro: COREN:
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ANEXO VI
FORMULARIO DE AVALIAGAO DE RISCO DE QUEDAS EM CRIANGAS

nc

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

AVALIACAO DE RISCO PARA QUEDA - HUMPTY- DUMPTY

IDENTIFICACAOQ DO PACIENTE

Nome:

Prontudrio:

Diagndstico:

Data de nascimento:

Sexo: OF OM

Data da internago:

Unidade de Intemagdo: CIPOI CCardiopediatria (4° andar)

Més:

Item /Data

01

02

03

04

05

06

o7

10

1

12

14

15

16

17

18

19

20 |21 |22 |23 |24

25

26

27

26 | 29| 30 [ 1

Idade

Sexo

Diagnostico

Fatores Ambientais

Medicac3o
Utilizada

Deficiéncias
cognitivas

Cirurgial Sedacio/
Anestesia

Total

Score de Risco

Reavaliagdo

RISCO BAIXO (RB): 7— 11 pontos;

RISCO ELEVADO (RE): = 12 pontos;

Reavaliar o paciente:

# Sa houver alteragies imponantes nos fatores de risco (acréscimo

de diagnostico, prescrigio de dripping ou alteragdo do estado

mental}.

# Se o paciente sofrer queda;

» Mos casos de transferéncia de setor.
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ANEXO VI

FICHA DO INDICADOR DE PACIENTES AVALIADOS QUANTO AO RISCO DE QUEDAS NA

ADMISSAO NAS ENFERMARIAS ADULTO E PEDIATRICA

Sigla

ARQAE
Nome Avaliagéo de Risco de Queda na Admissao nas Enfermarias adulto e pediatrica.
Objeto de Mede a taxa de avaliagéo de risco de queda do paciente no ato da admissao através da utilizagdo da escala
Mensuragéao de avaliagdo de risco para queda.
Dominio Processo
Importancia Mitigar a ocorréncia de queda de pacientes internados e o grau de dano, através da avaliagéo de risco no

momento da admisséo, a fim de garantir o cuidado multiprofissional e 0 ambiente seguro para a assisténcia.

Método de calculo

n® de pacientes avaliados na admissdo com risco de queda X 100
n° de pacientes internados nas enfermarias adulto e pediatrico

Unidade de
medida

Percentual

Defini¢ao dos
termos utilizados
no indicador:

a) N°de pacientes avaliados na admissao com risco de queda
b) N°de pacientes admitidos em unidades de internagao clinica e cirtrgica (enfermarias adulto e
pediatrico) por més.

Interpretacao

As quedas de pacientes produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo que 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,
depressdao e medo de cair de novo, o que acaba por aumentar o risco de nova queda. Implantagdo do
Protocolo de prevencao de quedas com uso da Escala de Quedas de Morse. Avalia a implementacao de
medidas que contemplem a avaliagdo de risco de queda do paciente, garantam o cuidado multiprofissional
em um ambiente seguro, e promovam a educagéo do paciente, familiares e profissionais.

Periodicidade

Mensal

Publico alvo

Pacientes admitidos nas unidades de internagao clinica e cirurgica (enfermarias adulto e pediatrico)

Parametros, dados
estatisticos e
recomendagoes

1. BRASIL. Ministério da Saude. Documento de referéncia para o Programa Nacional de Seguranga do
Paciente. Ministério da Saude; Fundagédo Oswaldo Cruz;

1. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Brasilia: Ministério da Satde, 2014. 40 p.: il. MINISTERIO DA
SAUDE. ANVISA-FIOCRUZ. Portaria MS n° 2.095 (24/09/2013) - ANEXO 01 Protocolo de Prevencéo de
Quedas. Acesso em 16 jan. 2016. Disponivel em
<file:///C:/Users/lucia/Downloads/anexo_01_da_portaria_ms_n_2.095_(24.09.2013)_%E2%80%93_proto
colo_de_prevencao_de_quedas.pdf

2. ANAHP. Associagéo Nacional de Hospitais Privados. Rev. Observatério. 7 ed. ANAHP: Sdo Paulo, 2015.

3. CQH. Manual de Indicadores de Enfermagem - 22 edicdo 2012 PROGRAMA CQH COMPROMISSO
COM A QUALIDADE HOSPITALAR.

4. PROQUALIS. Aprimorando as préaticas de satde. Ficha técnica do Indicador: indice de quedas. Acesso
em 23 mai. 2016. Disponivel em http://proqualis.net/indicadores/%C3%ADndice-de-quedas

5. BARBOSA, P.; CARVALHO, L & CRUZ, S. icone de Escala de Quedas de Morse: Manual de utilizagao.
Editor: Escola Superior de Enfermagem do Porto, 2015.

Meta

Acoes esperadas
para causar
impacto no
indicador

Medidas que contemplem a avaliagao de risco de queda do paciente, garantam o cuidado multiprofissional
em um ambiente seguro, e promovam a educagéo do paciente, familiares e profissionais. Treinamento da
equipe multiprofissional sobre o POP de queda

Fonte de Dados

Ficha de admiss&o da enfermagem
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ANEXO VIiI

FICHA DO INDICADOR DE PACIENTES AVALIADOS QUANTO AO RISCO DE QUEDAS NA
ADMISSAO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO E PEDIATRICO

Sigla

ARQAUTI
Nome Avaliagédo de Risco de Queda na Admissao nas UTI adulto e pediétrica.
Objeto de Mede a taxa de avaliagéo de risco de queda do paciente no ato da admissao através da utilizagdo da escala
Mensuragéao de avaliagdo de risco para queda.
Dominio Processo
Importancia Mitigar a ocorréncia de queda de pacientes internados e o grau de dano, através da avaliagéo de risco no

momento da admisséo, a fim de garantir o cuidado multiprofissional e 0 ambiente seguro para a assisténcia.

Método de calculo

n° de pacientes avaliados na admissao com risco de queda X 100
n° de pacientes internados nas UTI adulto e pediatrico

Unidade de
medida

Percentual

Defini¢ao dos
termos utilizados
no indicador:

a) N°de pacientes avaliados na admissdo com risco de queda
b) N°de pacientes admitidos em unidades de internagao de terapia intensiva (UTI adulto e pediatrico)
por més.

Interpretacao

As quedas de pacientes produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo que 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,
depressdao e medo de cair de novo, o que acaba por aumentar o risco de nova queda. Implantagdo do
Protocolo de prevencao de quedas com uso da Escala de Quedas de Morse. Avalia a implementacao de
medidas que contemplem a avaliagdo de risco de queda do paciente, garantam o cuidado multiprofissional
em um ambiente seguro, e promovam a educagéo do paciente, familiares e profissionais.

Periodicidade

Mensal

Publico alvo

Pacientes admitidos nas unidades de internagéo de terapia intensiva (UTI adulto e pediatrico)

Parametros, dados
estatisticos e
recomendagoes

2. BRASIL. Ministério da Saude. Documento de referéncia para o Programa Nacional de Seguranga do
Paciente. Ministério da Saude; Fundagédo Oswaldo Cruz;

6. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Brasilia: Ministério da Satde, 2014. 40 p.: il. MINISTERIO DA

SAUDE. ANVISA-FIOCRUZ. Portaria MS n° 2.095 (24/09/2013) - ANEXO 01 Protocolo de Prevencéo de

Quedas. Acesso em 16 jan. 2016. Disponivel em

<file:///C:/Users/lucia/Downloads/anexo_01_da_portaria_ms_n_2.095_(24.09.2013)_%E2%80%93_proto

colo_de_prevencao_de_quedas.pdf

ANAHP. Associacédo Nacional de Hospitais Privados. Rev. Observatoério. 7 ed. ANAHP: Sdo Paulo, 2015.

8. CQH. Manual de Indicadores de Enfermagem - 22 edigdo 2012 PROGRAMA CQH COMPROMISSO
COM A QUALIDADE HOSPITALAR.

9. PROQUALIS. Aprimorando as praticas de saude. Ficha técnica do Indicador: indice de quedas. Acesso
em 23 mai. 2016. Disponivel em http://proqualis.net/indicadores/%C3%ADndice-de-quedas

10. BARBOSA, P.; CARVALHO, L & CRUZ, S. icone de Escala de Quedas de Morse: Manual de utilizagao.
Editor: Escola Superior de Enfermagem do Porto, 2015.

~

Meta

Acoes esperadas
para causar
impacto no
indicador

Medidas que contemplem a avaliagao de risco de queda do paciente, garantam o cuidado multiprofissional
em um ambiente seguro, e promovam a educagéo do paciente, familiares e profissionais. Treinamento da
equipe multiprofissional sobre o POP de queda

Fonte de Dados

Ficha de admiss&o da enfermagem
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ANEXO IX

FICHA DO INDICADOR DE INCIDENCIA DE QUEDA

Sigla

TIQ

Nome

Taxa de Incidéncia de queda

Conceituagao

Percentual de ocorréncias de quedas mensais na Instituicao

Dominio Resultado
A s Monitora a taxa de queda de pacientes internados ou atendidos em unidades assistenciais. A
Importancia Y i . : . )
incidéncia de queda esté relacionada a fraturas e traumatismos no ambiente hospitalar
Método de n° de registro de queda mensais na unidade de internagdo X1000
calculo

n° de paciente/dia

Definicdo dos

e n° pacientes com registro de queda;

termos e n° de pacientes — dia: unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um
utilizados no paciente internado durante um dia hospitalar. Dado a ser obtido junto a Coordenagao de
indicador Planejamento

Quantificar o numero de quedas na Instituicao

As quedas de pacientes produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo que 6% a 44%

desses pacientes sofrem danos de natureza grave, como fraturas, hematomas subdurais e
Interpretacao sangramentos, que podem levar ao 6bito. A queda pode gerar impacto negativo sobre a

mobilidade dos pacientes, além de ansiedade, depressdo e medo de cair de novo, 0 que
acaba por aumentar o risco de nova queda. Implantacdo do Protocolo de prevencédo de
quedas com uso da Escala de Quedas de Morse.

Periodicidade
de envio dos
dados

Mensal

Publico alvo

Pacientes internados no INC.

1. BRASIL. Ministério da Saude. Documento de referéncia para o Programa Nacional de
Seguranga do Paciente. Ministério da Saude; Fundagcdo Oswaldo Cruz; Agéncia Nacional
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Meta
Acdes e Aplicar o protocolo de quedas institucional em todas as enfermarias a partir da

esperadas para
causar impacto
no indicador

disseminagao do protocolo e treinamento da equipe, estimular o auto cuidado.
e Quantificar os casos de quedas institucionais para propor plano de melhoria.
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