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As quedas, em suas diferentes formas, sdo causa de internacdes
hospitalares no Brasil. Durante o periodo de dezembro de 2013, ocorreram
26.708 internacgdes hospitalares pelo SUS ocasionadas por algum tipo de queda,
destas 857 foram na regido norte, 4.049 na regido nordeste, 13.123 na regido
sudeste, 5.911 na regido sul e 2.768 na regido centro-oeste.!

As quedas, aléem de ser o motivo determinante de uma internagéo
hospitalar, como demonstra a estatistica oficial, também podem ocorrer durante
uma internacao hospitalar. No entanto, ainda ndo se tem um banco de dados
nacional, robusto e consistente, acerca destes eventos que dependem de uma
notificacdo das instituicdes de saude. Recentemente foi disponibilizado, online
no site da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), o formulario oficial
para notificacdo dos eventos adversos que podera originar um futuro banco de
dados de ambito nacional, retratando a realidade dos servi¢os de saude.

Quando ocorrem no ambiente hospitalar, as quedas s&o consideradas
eventos adversos relacionados a assisténcia a saude, gerando consequéncias
indesejaveis na recuperacao dos pacientes, no tempo de hospitalizacdo e mesmo
nos custos relacionados ao atendimento.

tMinistério da Saude (BR), DATASUS. Informacdes de Saude. Morbidade Hospitalar do SUS por causas externas — por
local de internagdo —Brasil. Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cqgi/tabcgi.exe?sih/cnv/fiuf.def>. Acesso em:
12 de margo de 2014
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Mecanismos para a Prevencao de Quedas dos Pacientes - Unidade 2

Além disso, as quedas afetam a confianca do paciente e de sua familia
v no servico de saude, comprometendo a imagem do hospital.?

Fique de olho

A magnitude dos danos temporarios ou permanentes causados por esse
evento, podendo até culminar no ébito de pacientes, o incluiram entre as areas
prioritarias de atencdo quando se fala em seguranca. Assim, a reducao do risco
de lesdes decorrentes de quedas integra as Metas Internacionais de Seguranca
do Paciente preconizadas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

A Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, lancada pela OMS em
2004, tem mobilizado instituicdes e profissionais na busca de uma assisténcia
segura. Contemporaneamente, elementos que evidenciam seguranca estéo
incorporados aos requisitos de qualidade dos servigcos de saude.

O Brasil alinha-se a este movimento pela seguranca desenvolvendo varias
acOes que culminaram, em 2013, no lancamento do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), pelo Ministério da Saude, através da Portaria
n. 529 de 01/04/2013. O programa objetiva contribuir para a qualificacdo do
cuidado prestado nos estabelecimentos de saude.®

A atencdo as quedas também € uma das preocupacfes deste programa.
O Ministério da Saude, em parceria com a ANVISA e a Fiocruz, estabelece o
“Protocolo prevengao de quedas”, enfatizando a necessidade da tomada de
precaucdes para se evitar tais ocorréncias dentro de hospitais.*

Nas instituicGes hospitalares, as quedas podem ocorrer em diferentes
situacBes. As quedas do leito sdo um dos eventos mais documentados nos
hospitais, destacando-se pelas consequéncias individuais, aumento nos dias de
internacdo e maiores custos econdmicos e sociais.®

2Moura GMSS, Magalhdes AMM. Eventos adversos relacionados & assisténcia em servicos de saude: principais tipos.
In: Assisténcia Segura: uma reflex&o tedrica aplicada a pratica. Série: Seguranga do Paciente e Qualidade em Servigos
de Saude. ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, p. 65-78, 2013.

3Ministério da Saude (BR). Portaria N° 529, de 1° de abril de 2013. Institui o Programa Nacional de Segurang¢a do Paciente
(PNSP). Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529 01 04 2013.html>. Acesso em
23 de marco de 2014.

4Ministério da Saude (BR). Portaria N° 2.095 de 24 de setembro de 2013. Aprova os Protocolos Bésicos de Seguranca
do Paciente. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt2095 24 09 2013.htm|>. Acesso
em 23 de marco de 2014; Ministério da Saude (BR), ANVISA, Fiocruz. Anexo 1: Protocolo Prevencéo de Quedas.
Disponivel em: <http://www.anvisa.gov.br/hotsite/segurancadopaciente/documentos/julho/Protocolo%20-%20
Preven%C3%A7%C3%A30%20de%20Quedas.pdf>. Acesso em: 11 de marco de 2014.

5Almeida RAR, Abreu CCF, Mendes AMOC. Quedas em doentes hospitalizados: contributos para uma préatica baseada
na prevencdo. Revista de Enfermagem Referéncia Ill Série. n.2.Dez 2010. Disponivel em:<http://www.scielo.oces.
mctes.pt/pdf/ref/v3n2/v3n2al7>. Acesso em: 11 de marco de 2014.
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Estudos demonstram que as quedas sofridas por pacientes
hospitalizados ocasionam iniOmeras e graves consequéncias®,
prejudicando a mobilidade dos pacientes, provocando ansiedade,
depresséo e 0 medo de que o evento volte a ocorrer, 0 que aumenta o
risco de uma nova queda.

Fique de olho

Os eventos adversos, como as quedas de leito, comprometem a seguranca
do paciente e constituem um grande desafio para a melhoria da qualidade da
assisténcianaareadasaude.”Devido aos riscos dessas ocorréncias em hospitais,
os profissionais de saude, principalmente os enfermeiros, tém desenvolvido
mecanismos que visam promover a seguranca dos pacientes.

Reconhecemos que a qualidade assistencial é resultante da acao
dos diversos profissionais que atuam no ambiente hospitalar., Assim,
A é de fundamental importancia que todos os profissionais de saude
aprofundem seus conhecimentos frente a essa tematica, propondo
estratégias para o gerenciamento dos riscos e promo¢ao da segurancga
dos pacientes hospitalizados.

Atencao

6 Costa SGRF, Monteiro DR, Hemesath MP, Almeida MA. Caracterizacdo das Quedas do Leito sofridas por pacientes
internados em um Hospital Universitario. Rev. Gaucha de Enfermagem. v.32,n.4 (2011). Disponivel em:<http://seer.
ufrgs.br/index.php/RevistaGauchadeEnfermagem/article/view/18753/14441>. Acesso em 12 de marco de 2014.

"Paiva MCMS, Paiva SAR, Berti HW, Campana AO. Caracterizagdo das quedas de pacientes segundo notificagdo em
boletins de eventos adversos. Rev.Esc.Enferm. USP. Vol.44. no.1.S&o Paulo, 2010. Disponivel em: <http://www.scielo.
br/scielo.php?pid=S0080-62342010000100019&script=sci_arttext>. Acesso em: 10 de margo de 2014.
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A queda é definida como um evento nao intencional que modifica a
posicdo da pessoa levando-a ao solo ou a um nivel inferior da sua posicéo
inicial®, podendo ser seguido ou ndo de leses. Também é conceituada como “o
deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior & posicao inicial
com incapacidade de correcao em tempo habil, determinado por circunstancias
multifatoriais comprometendo a estabilidade”.® As quedas constituem-se em “um
evento traumatico, multifatorial, habitualmente involuntario e inesperado, mas
gue pode ser recorrente num mesmo individuo e acarreta, frequentemente,
consequéncias para a vitima, para o préprio cuidador e para a sociedade”.*°

A queda do leito nos pacientes hospitalizados, por sua vez, é conceituada
como aquela que ocorre quando o paciente, estando em seu leito, caiao chéo
acidentalmente. Deve-se considerar como queda quando o paciente é
encontrado no chdo ou quando, durante um deslocamento, precisa de amparo,
nao necessariamente chegando ao chéao.

As quedas podem ocorrer da propria altura e/ou dos diferentes mobiliarios
e equipamentos dos quais o paciente utiliza durante a sua internacao hospitalar,
por exemplo: maca, cadeira de rodas, poltronas, berco, vaso sanitario, entre
outros. Também podem ocorrer em diferentes situacdes e ambientes, como no
guarto ou enfermaria, nos corredores, em areas de exames e banheiros.

8 Organizagdo Mundial de Salde (OMS). Seguridad del paciente. Disponivel em: <http://www.who.int/patientsafety/es/>.
Acesso em 10 de margo de 2014; Pinho TAM, Silva AO, Tura LFR, Moreira MASP, Smith AAF, Bezerra VP. Avaliagao
do risco de quedas em idosos atendidos em Unidade Béasica de Salde. Rev.esc.enferm.USP vol.46.no0.2. Sdo Paulo,
2012. Disponivel em: <http://www.revistas.usp.br/reeusp/article/view/40951/44464>. Acesso em: 13 de margo de 2014.

9 Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (BR). Queda em Idosos: Prevengao. Projeto Diretrizes. Disponivel em:
<http://www.sbgg.org.br/profissionais/arquivo/diretrizes/queda-idosos.pdf>. Acesso em 11 de margo de 2014. p. 321.

0 Almeida RAR, Abreu CCF, Mendes AMOC, op. cit., 2010. p. 164.
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Os fatores de risco sdo aqueles elementos ou situa¢des que potencializam
a ocorréncia de quedas de pacientes. Os principais fatores de risco associados
a quedas estao relacionados a idade do paciente (criancas menores de 5 anos
e idosos com idade superior a 65 anos), fatores psico-cognitivos (declinio
cognitivo, depresséo e ansiedade), as condi¢des de salde e presenca de doencas
cronicas (hipotensdo postural, tontura, convulsédo, sincope, dor intensa, baixo
indice de massa corpérea, anemia, insénia, incontinéncia ou urgéncia miccional,
incontinéncia ou urgéncia para evacuacao, artrite, osteoporose, acidente vascular
cerebral prévio, hipoglicemia e demais alteragdes metabdlicas), funcionalidade
(dificuldade no desenvolvimento de atividades diérias, necessidade de dispositivo
para auxilio a deambulacéo, fraqueza articular e musculares, amputacdo e/ou
deformidade de membros inferiores), comprometimento sensorial
(comprometimento da visdo, audicéo ou tato), equilibrio corporal (deambulacéo
alterada), uso de algumas medicac¢des (benzodiazepinicos, antiarritmicos, anti-
histaminicos, antipsicoticos, antidepressivos, digoxina, diuréticos, laxativos,
relaxantes musculares, vasodilatadores, hipoglicemiantes orais, insulina e o uso
concomitante de quatro ou mais medicamentos), obesidade severa e historia
prévia de quedas.

A queda, em geral, ndo é um evento que acomete exclusivamente a
populacdo idosa, entretanto, nesse grupo etario as consequéncias podem
assumir uma conotac¢ao mais grave devido a probabilidade de haver outros
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problemas de saude relacionados e as sequelas associadas a limitagdes na
gualidade de vida.'*

Estudos mostram que cerca de 30% das pessoas com 65 anos ou
v mais sofrem uma queda pelo menos uma vez a cada ano.*?

ique de olho

Os idosos institucionalizados sd&o comumente mais acometidos por
doencas, dependentes e mais frageis se comparados aos demais. Com isso,
possuem maior incidéncia de quedas relacionadas a diferentes situacdes e
patologias.

Os fatores de risco também podem ser agrupados em diferentes categorias
e, também, especificos para criancas e adultos, conforme descrito a seguir:

Fatores ambientais: tapetes pelo chdo, ambiente com moveis
ou objetos em excesso, quarto nao familiar ou pouco iluminado,
auséncia de material antiderrapante e condicfes climaticas;

Fatores cognitivos: estado mental diminuido;

Fatores fisioldgicos: presenca de doenca aguda, condicdes
pés-operatorias, dificuldades visuais ou auditivas, auséncia de
sono, anemia, artrite, déficits perceptivos, equilibrio prejudicado,
forca diminuida nas extremidades inferiores, patologias nos pés,
mobilidade fisica prejudicada, diarreia, doenca vascular,
neoplasias, neuropatias, urgéncia urinaria, vertigem ao
movimentar o pesco¢o e mudancga nos indices glicémicos apos
as refeicoes;

Uso de medicamentos: anti-hipertensivos, antidepressivos
triciclicos, diuréticos, hipnéticos, tranquilizantes, inibidores da
enzima conversora da angiotensina;

“Q0liveira ARS, Costa AGS, Souza VEC, Moreira RP, Aratjo TL, Lopes MVO, Galvéo MTG. Condutas para a Prevencao
de Quedas de Pacientes com Acidente Vascular Encefélico. Rev. enferm. UERJ, Rio de Janeiro, 2011 jan/mar; 19(1):
107-13. Disponivel em: <http://www.facenf.uerj.br/v19n1/v19nlal8.pdf>. Acesso em 12 de margo de 2014.

2 Almeida LP, Brites MF, Takizawa MGMH. Quedas em idosos: fatores de risco. RBCEH, Passo Fundo, v. 8, n. 3, p. 384-
391, set./dez. 2011. Disponivel em:<http://www.upf.br/seer/index.php/rbceh/article/view/1543/pdf>. Acesso em 12 de
margo de 2014.
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Fatores em criancas: bebé deixado sem vigilancia em superficie
elevada, cama localizada proxima da janela, falta de supervisdo dos
pais, auséncia de equipamento de contencdo em automével, género
masculino quando menor de um ano e criancas menores de dois anos
de idade;

Fatores em adultos: idade acima de 65 anos, morar sozinho,
historia prévia de quedas, possuir prétese de membro inferior, utilizar
cadeira de rodas ou outro dispositivo para auxiliar a marcha (p. ex.,
andador, bengala).

Um estudo realizado em hospital publico analisou 53 notificacdes

de pacientes adultos que sofreram quedas do leito, demonstrando
uma maior ocorréncia deste evento em pacientes do sexo masculino
e maior prevaléncia em pacientes com idade igual ou superior a 60
anos, no turno da noite e em unidade clinica.'® Outro estudo realizado
em hospital terciario avaliou 826 Boletins de Notificagdo de Eventos
Adversos, de um periodo de 30 meses, encontrando que a maior
frequéncia de quedas ocorreu nos pacientes do sexo masculino
(57,5%) e na faixa etaria maior de 60 anos (50%).%*

Saiba mais

O Protocolo de Prevencado de Quedas classifica os pacientes com alto
risco e baixo risco de queda. Considera alto risco de queda o paciente nas
seguintes condicoes:

Independente, que se locomove e realiza suas atividades sem
necessidade de auxilio de outras pessoas, mas que possui pelo
menos um fator de risco;

Dependente do auxilio de outras pessoas para realizar suas
atividades e/ou se locomover, deambula com auxilio ou utiliza a cadeira
de rodas e possui ou ndo algum fator de risco associado a queda,;

13 Costa SGRF, Monteiro DR, Hemesath MP, Almeida MA., op. cit., 2011
4Paiva MCMS, Paiva SAR, Berti HW, Campana AO, op. cit., 2010
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Que permanece em maca aguardando para a realizacao de exames
ou transferéncias, com ou sem presenca de fatores de risco.

Independente e sem nenhum fator de risco;

Acamado e restrito ao leito, totalmente dependente do auxilio de
outras pessoas, com ou sem fatores de risco associados.

E importante destacar que aspectos relacionados a equipe de atendimento
também sdo apontados como fator de risco para a ocorréncia de quedas de
pacientes. Equipes assistenciais, em especial, quando as equipes de enfermagem
possuem uma composicdo com numero insuficiente de profissionais, o
atendimento diario ao paciente fica comprometido em virtude da disponibilidade
reduzida de atencdo e vigilancia por parte do profissional.

Estudos desenvolvidos em outros paises comprovam a existéncia

de uma relacao significativa entre o quadro adequado de pessoal de
enfermagem e incidéncia de quedas de pacientes.'®> Resultados de

v estudo desenvolvido no Brasil vém ao encontro desses achados

Figue de olho)l - internacionais e demonstram que, a medida que aumenta a proporgao

de pacientes por profissional de enfermagem, também aumenta a

incidéncia de queda do leito.*®

Avigilancia constante é fator fundamental para prevencao de quedas.
; Ao profissional de saude compete avaliar a presenca dos fatores de
risco e, consequentemente, propor acdes que reduzam o risco da
queda ocorrer, seja no cuidado hospitalar, seja no domiciliar.

Atencéo

15 Dunton N, Gajewski B, Taunton RL, Moore J. Nurse staffing and patient falls on acute care hospital units. Nursing
QOutlook, v. 52, n. 1, p. 53-9, jan./fev. 2004; Bolton, LB, Aydin, CE, Donaldson, N, Brown, DS, Sandhu M, Aronow HU.
Mandated nurse staffing ratios in California: a comparison of staffing and nursing-sensitive outcomes pre-and
postregulation [Internet]. Policy, Politics & Nursing Practice, p. 8-238, 2007. Disponivel em: <http://ppn.sagepub.com/
content/8/4/238>. Acesso em: 16 mar. 2011.

6 Magalhaes, A.M.M. Carga de trabalho de enfermagem e seguranca de pacientes em um hospital universitario. 2012.
136 f. Tese- Escola de Enfermagem, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2012.
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As quedas séo eventos considerados de natureza multifatorial, podendo
ser originadas, portanto, a partir de diversas causas. As principais causas de
guedas em pacientes internados sao:

N&o utilizacao e/ou utilizagdo inadequada das grades de protecao
nas camas grades improvisadas;

Avaliacao deficitaria do risco de queda do paciente por parte da
enfermagem e consequente falta de medidas preventivas;

Inabilidade técnica do profissional no transporte do paciente;

Falta de equipamentos especificos para atender as necessidades
dos pacientes (dificuldade na deambulacdo e no equilibrio), p. ex.,
inexisténcia de cadeiras para banho e cadeiras de rodas;

Estruturas fisicas inadequadas, p. ex, piso sem antiderrapante,
auséncia de barras de apoio no banheiro e areas de circulagéo;

Baixa participagéo do paciente e/ou acompanhante nas medidas de
prevencao;

Acuidade visual baixa;
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Tonturas;

Fraqueza muscular;

Uso de determinadas medicacoes;
Urgéncias urindrias e intestinais;
Confusao mental;

Especificamente nas criangcas, as brincadeiras sem
vigilancia do responsavel, utilizagdo de carrinhos sem cinto
de seguranca e correr pelos corredores sdo algumas das
causas de quedas.

Estudo realizado em hospital terciario identificou que as quedas do
leito foram as mais frequentes (55%) em enfermaria de neurologia. Nas
situacdes de queda do leito, os pacientes possuiam diagnosticos que se
relacionaram a doengas infecciosas e parasitarias (18,2%), doencas do
sistema nervoso (18,2%) e doencas do aparelho circulatorio (13,7%).
Ja nas quedas da prépria altura, os diagndsticos relacionaram-se a
neoplasias (19,4%) e doencas do aparelho geniturinario (16,1%).
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As quedas sdo eventos adversos que acometem individuos nos extremos
da faixa etéria e em diferentes circunstancias, podendo causar graves injurias

aos pacientes.

Os principais tipos de quedas vivenciados em hospitais sdo aguelas em que:’

Paciente é encontrado no chao;

Paciente é amparado durante a queda (mesmo que ndo chegue
ao chao);

Paciente escorrega de uma cadeira, poltrona ou vaso sanitario
e vai ao chao.

Estudo internacional descreve que as quedas podem ser classificadas em:*8

* Quedas fisiolégicas ndo antecipadas: decorrentes de causas
fisiol6gicas que ndo podem ser previstas antes da ocorréncia da
primeira queda, tais como: mal subito, convulsdes, fratura de quadril;
representando 8% das quedas.

7 Hospital Samaritano. Protocolo de Prevengdo de Quedas. S&o Paulo, 2009. Disponivel em: <http://proqualis.net/
quedas/>. Acesso em 18 de margo de 2014.

8 Morse, J. Preventing Patient Falls: Establishing a Fall Intervention Program. 2 ed. New York, Springer Publishing
Company, 2009. Disponivel em: <http://www.springerpub.com/samples/9780826103895_chapter.pdf>. Acesso em 17
abr. 2014.
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* Quedas fisiologicas antecipadas: sdo aquelas que ocorrem nos
pacientes identificados como “risco para quedas” através da
aplicacdo da escala de Morse, sendo estes eventos responsaveis
por 78% de quedas.

* Quedas acidentais: relacionadas a fatores ambientais, tais como
piso molhado com agua ou urina, podendo fazer com que o paciente
escorregue; retirada do paciente da cadeira de rodas sem utilizar o
sistema de travamento; subida num leito alto; liberac&o acidental do
travamento das rodas do leito, etc. Este tipo representa 14% do total
de quedas.

Além disso, 0o mesmo estudo aponta que a importancia da classificacdo do
tipo de quedas decorre da caracteristica multifatorial destes eventos e, portanto,
diferentes estratégias de prevencéo deverao ser adotadas.
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O Protocolo Prevencao de Quedas estabelece a necessidade de avaliagéo
do risco de quedas na admissdo do paciente no servico de saude e, ainda, que
a mesma seja repetida diariamente.

Paraavaliar o risco de queda de um paciente hospitalizado, o profissional de
saude dispde de escalas de avaliacdo de risco, as quais possuem caracteristicas
proprias e sao especificas para cada tipo de paciente. As escalas mais utilizadas
sdo a Morse Fall Scale (MSF) e St Thomas Risk Assessmet Tool in the Falling
Elderly (STRATIFY). A seguir, apresenta-se a descricdo desses instrumentos.

Estudo publicado em 2013 traduziu e adaptou a Morse Fall Scale da lingua
inglesa para a lingua portuguesa, demonstrando que a aplicabilidade da escala
no Brasil, em pacientes hospitalizados, é apropriada.'®A grande relevancia deste
estudo torna-o a referéncia principal deste capitulo.

A Morse Fall Scale, elaborada por Morse em 1989, é composta por seis
critérios para avaliacao do risco de queda. Cada critério avaliado recebe uma

19 Urbanetto JS, Creutzberg M, Franz F, Ojeda BS, Gustavo AS, Bittencourt HR, et al. Morse Fall Scale: tradugdo e
adaptacao transcultural para a lingua portuguesa. Rev Esc Enferm USP. 2013;47(3):569-75. Disponivel em: <http://
www.scielo.br/scielo.php?pid=S0080-62342013000300569&script=sci_arttext>. Acesso em 14 de margo de 2014.
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pontuacdo que varia de 0 a 30 pontos, totalizando um escore de risco, cuja
classificacdo é expressa da seguinte forma?°:

* Risco Baixo: 0 — 24 pontos.
* Risco Médio: 25 — 45 pontos.

* Risco Alto: maior ou igual a 45 pontos.

O Quadro 1 apresenta a Morse Fall Scale conforme traducéo e adaptagao
transcultural para lingua portuguesa.?

Morse Fall Scale Pontos

1. Histérico de Quedas

Nao 0

Sim 25
2. Diagndstico Secundéario

N&o 0

Sim 15
3. Auxilio na Deambulacéo

Nenhum/Acamado/Auxiliado por profissional da satude 0

Muletas/Bengala/Andador 15

Mobiliario/Parede 30
4. Terapia Endovenosa/Dispositivo Intravenoso Heparinizado ou

Salinizado

Nao 0

Sim 20
5. Marcha

Normal/Sem deambulacéo, acamado, cadeira de rodas 0

Fraca 10

Comprometida/Cambaleante 20

6. Estado Mental
Orientado/capaz quanto a sua capacidade/limitacéo 0
Superestima capacidade/Esquece limitacdes 15

Fonte: URBANETTO, J.S et al.

20 ]dem, p.570.
2 |dem, p.571.
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Cada critério avaliado na escala possui sua definicdo operacional conforme

0 Quadro 2:22

Critério
1. Histérico de Quedas

Nao

Sim

2. Diagndstico Secundario

Nao

Sim

3. Auxilio na deambulagao

Nenhum/Acamado/auxiliado
por profissional de salde

Muletas/Bengala/Andador

Mobiliario/Parede

4. Terapia Endovenosa/
dispositivo endovenoso
salinizado ou heparinizado.

Nao

Sim

2|dem, p. 579.
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Definicao

se 0 paciente ndo tem histéria de quedas nos
ltimos trés meses.

se 0 paciente caiu durante o periodo da
internacdo hospitalar ou se tem histérico
recente (até trés meses) de quedas por causas
fisiologicas, tais como convulsées ou marcha
comprometida antes da admisséo hospitalar.

se no prontuario do paciente apresentar apenas
um diagndéstico médico.

se no prontuario do paciente apresentar mais
de um diagnéstico médico.

se 0 paciente deambula sem equipamento
auxiliar (muleta, bengala ou andador), ou Se
deambula com a ajuda de um membro da
equipe de saude, ou ainda se usa cadeira de
rodas ou se esta acamado e néo sai da cama
sozinho.

se o paciente utiliza muletas, bengala ou andador.

se 0 paciente se movimenta apoiando-se no
mobiliario/paredes.

se 0 paciente ndo usa dispositivo endovenoso.
Nota: quando o paciente usa dispositivo
totalmente implantado, considera-se pontuagéo
zero, quando ndo estiver em uso.

se o0 paciente usa dispositivo endovenoso com
infusdo continua ou nao (salinizado ou
heparinizado).
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Critério Definicéo
5. Marcha

Normal/sem deambulacao, Uma marcha normal é caracterizada pelo andar

acamado, cadeira de rodas. de cabeca ereta, bracos balancando
livremente ao lado do corpo e passos largos,
sem hesitacdo. Também recebe a mesma
pontuacdo se 0 paciente estd acamado e/ou
usa cadeira de rodas (sem deambulacéao).

Fraca Os passos séo curtos e podem ser vacilantes.
Quando a marcha é fraca, embora o paciente
incline-se para frente enquanto caminha, é
capaz de levantar a cabeca sem perder o
equilibrio. Além disso, caso ele faca uso de
algum mobiliario como apoio, este apoio se da
de maneira leve somente para se sentirseguro,

nao para se manter ereto.

Comprometida/Cambaleante O paciente da passos curtos e vacilantes e pode
ter dificuldade de levantar da cadeira,
necessidade de se apoiar nos bragos da cadeira
para levantar e/ou impulsionar o corpo (faz
vérias tentativas para se levantar impulsionando
0 corpo). Com esse tipo de marcha, a cabeca
do paciente fica abaixada e ele olha para o
chédo. Devido a falta de equilibrio, o paciente
agarra-se ao mobiliario, a uma pessoa ou
utiliza algum equipamento de auxilio a
marcha (muletas, bengalas, andadores) para
se segurar e ndo consegue caminhar sem essa
ajuda.

Quando ajuda estes pacientes a caminhar, o
membro da equipe de salde nota que o
paciente realmente se apoia nele e que, quando
0 paciente se ap6ia em um corrimao ou mobilia,
ele o faz com forga até que as articulacées
de seus dedos das maos fiquem brancas.

6. Estado Mental

Orientado/Capaz quanto a sua Ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao

capacidade/limitacéo banheiro sozinho ou precisa de ajuda?”
verifique se a resposta € consistente com as
informacdes constantes no prontuario e/oucom
sua avaliagdo. Em caso positivo, 0 paciente é
classificado como capaz.

Superestima capacidade/ Superestima capacidade/ Esquece limitagGes

Esquece limitacdes ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao
banheiro sozinho ou precisa de ajuda?”
verifique se a resposta ndo é consistente com
as informagdes do prontuario e/ou com sua
avaliacdo ou se a avaliacdo do paciente  é
irreal. Se isto acontecer, este paciente esta
superestimando suas habilidades e esquecendo
suas limitagcdes.

Fonte: URBANETTO, J.S et al.
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A escala STRATIFY, mencionada no Protocolo Prevencdo de Quedas é
um instrumento validado em estudos internacionais e encontra-se na forma
traduzida para o portugués.?® Busca realizada em bases de dados ndo encontrou
referéncia a estudos mostrando sua adaptacao ao contexto brasileiro. O Quadro
3 apresenta os critérios avaliados e elementos de pontuacdo e o Quadro 4 as
definicbes operacionais dos critérios do escore de transferéncia e mobilidade.

STRATIFY Pontos

1. O paciente foi internado no hospital por queda ou caiu na unidade
desde a internacao?

(sim =1; ndo = 0)

VOCE ACHA QUE O PACIENTE (referente as questdes 2 a 5)

2. E agitado?
(sim = 1; ndo = 0)

3. Apresenta visao prejudicada a ponto de suas funcdes diarias
serem afetadas?

(sim =1; ndo = 0)

4. Tem necessidade de cuidados especiais de toalete frequente?
(sim = 1; ndo = 0)

5. Tem escores de transferéncia e mobilidade de 3 ou 4?*
(sim=1; ndo =0)

* O escore de transferéncia e mobilidade resulta da combinacédo destes dois escores.
Fonte: WACHTER, RM.

ZWachter RM. Compreendendo a seguranca do paciente. Porto Alegre, Artmed, 2010.
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Quadro 4 — Definicbes operacionais dos critérios do
escore de transferéncia e mobilidade

Escore de transferéncia

se 0 paciente é incapaz

se necessita de grande ajuda
se necessita de pouca ajuda
se 0 paciente é independente

wWN kO

Escore de mobilidade

paciente é imovel

paciente é independente, mas utiliza cadeira de rodas
paciente caminha com ajuda de uma pessoa paciente
€ independente

WN PP O

Fonte: WACHTER, RM.
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As medidas de prevencdo visam evitar que a queda ocorra junto aos

pacientes hospitalizados frente aos fatores de risco encontrados. Ha as medidas
gerais de prevencdao e as especificas para o fator de risco associado. Algumas
das medidas de prevencao gerais sao:

84

Aos pacientes e acompanhantes cabe seguir as orientacdes da
equipe de enfermagem, praticando as medidas preventivas,
como: utilizar calgcados com solados antiderrapantes, evitar o uso
de vestuario longo, manter a luz noturna acesa, manter a cama
baixa e as grades elevadas;

A colocacdo de dispositivos de chamada para auxilio (p. ex.,
campainha ou interfone) ao alcance do paciente e colocacao de
barras de apoio em areas de deambulacdo e banheiros sao
medidas simples para tornar o ambiente mais seguro;

Ao acompanhante cabe a participacdo no cuidado do paciente,
auxiliando a equipe de saude a promover a seguranca do mesmo,
através de medidas como: ndo deixar o paciente sozinho e/ou
comunicar a enfermagem caso isto ocorrer, requerer o auxilio da
enfermagem quando for movimentar o paciente (mobilizacdo no
leito e/ou locomocao);

Uso de contencgdes para restricdo fisica € um ponto polémico e
sobre o qual ndo ha consenso, sendo seu uso tolerado somente
como ultimo recurso;
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Paciente e o acompanhante sédo partes fundamentais do
processo e precisam receber informagdes acerca da tematica
para adesédo e participagcdo, visto que, nas unidades de
internagdo, os profissionais de saude ndo estdo a todo o
momento ao lado do paciente. As a¢gdes educativas ao paciente
e acompanhante devem ocorrer no momento da admisséo e
diariamente até a alta hospitalar, compreendendo
principalmente: risco de queda, dano por queda e medidas de
prevengao; os materiais informativos como folders podem ser
entregues aos pacientes e acompanhante;

Nos casos de pacientes pediatricos, os acompanhantes devem
estar atentos aos tipos de brincadeiras e a utilizacao dos
brinquedos com seguranca,

Algumas instituicbes optam pelo uso de dispositivos para
sinalizar os pacientes com risco de quedas. A Rede Brasileira
de Enfermagem e Seguranca do paciente — Polo RS
recomenda que, caso 0 hospital adote o uso de pulseiras
coloridas, que a cor escolhida seja a amarela. A opgao por uma
Gnica cor tem por objetivo padronizar este dispositivo entre os
hospitais, facilitando a identificacdo por parte dos profissionais
gue atuam em mais de uma instituicao.

O Protocolo Prevencédo de Quedas, elaborado em conjunto pelo
Ministério da Saude, ANVISA e FIOCRUZ, estabelece as principais medidas de
prevencdao relacionadas aos fatores de risco do paciente adulto e pediatrico, as
quais serdo expostas abaixo na integra (Quadro 5 e Quadro 6). As medidas de
prevencao descritas sdo adaptacdes dos Protocolos, Guias e Manuais voltados
a seguranca do Paciente do Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE) referente ao
ano de 2012.
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Histérico de Queda

fisioldgicas e higiene

86

Fator de Risco

Necessidades

pessoal

Medicamentos

Medidas Preventivas

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

Avaliar nivel de confianca do paciente para deambulacéo.

Avaliar a independéncia e a autonomia para deambulacdo
e a necessidade de utilizacdo de dispositivo de marcha do
paciente (por exemplo, andador, muleta e bengala).

Supervisdo periédica para avaliacdo do conforto e
seguranca do paciente. Verificar o uso de diuréticos,
laxantes e/ou se o0 paciente estd em preparo de célon para
exames ou procedimento cirdrgico.

Manter o paciente confortavel no que tange as eliminacdes,
realizando a troca frequente em caso de uso de fraldas ou
programando horarios regulares para leva-lo aobanheiro.

Orientar paciente e acompanhante para somente levantar
do leito acompanhado por profissional da equipe de
cuidado, mesmo na presenca de acompanhante.

Realizar periodicamente reviséo e ajuste da prescri¢cdo de
medicamentos que aumentam o risco de queda.

Solicitar avaliagdo de farmacéutico quando houver
davidas quanto ao risco aumentado devido ao uso de
medicamentos (doses, interacdes, possiveis efeitos
colaterais e quadro clinico do paciente).

Orientar o paciente e acompanhante sobre os efeitos
colaterais e as interagbes medicamentosas que podem
apresentar ou potencializar sintomas (por exemplo:
vertigens, tonturas, sonoléncia, sudorese excessiva,
palidez cutédnea, mal-estar geral, alteracdes visuais,
alteracéo dos reflexos), que aumentam o risco de queda.
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Fator de Risco Medidas Preventivas

Orientar quanto ao dispositivo/equipamento e a sua
necessidade de uso.

Avaliar o nivel de dependéncia e autonomia apos a
instalacdo de equipamentos, para planejamento da

Uso de assisténcia relacionado a mobilizacéo deste paciente.
Equipamentos/
Dispositivos Alocar os equipamentos/dispositivos de maneira a facilitar

a movimentacao do paciente no leito ou a sua saida.

Orientar paciente e acompanhante para somente levantar
do leito acompanhado por profissional da equipe de
cuidado, mesmo na presenca de acompanhante.

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

Orientar paciente e acompanhante para somente levantar
do leito acompanhado por profissional da equipe de
cuidado, mesmo na presenca de acompanhante.

Mobilidade/Equilibrio  Orientar o paciente e acompanhante para garantir a
utilizacdo de seus 6culos e/ou aparelho auditivo sempre
que for sair da cama.

Avaliar a independéncia e a autonomia para deambulacao
e a necessidade de utilizacéo de dispositivo de marcha do
paciente (por exemplo, andador, muleta e bengala).

Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, se
possivel.
Cloglue Orientar paciente e acompanhante para somente levantar
do leito acompanhado por profissional da equipe de
cuidado, mesmo na presenca de acompanhante.

Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, se

possivel.

Condicbes Especiais
(hipoglicemia, Em caso de hipotenséo postural — Orientar o paciente a
hipotenséo postural, levantar-se progressivamente (elevar a cabeceira 30°,
cardiopatias sentar-se no leito com os pés apoiados no chéo por 5
descompensadas, minutos), antes de sair da cama com ajuda de profissional

entre da equipe de cuidado.
outras condicdes

clinicas) Considerar na avaliacdo clinica as condices em que o

paciente estiver em jejum por longo periodo (por ex., logo
ao acordar ou pré/pds-operatorio).

Fonte: Protocolo Prevencdo de Quedas
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Fator de Risco

Idade

Medidas Preventivas

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

< 36 meses (3 anos): devem ser acomodadas em bercos,
com grades elevadas na altura maxima. Se o0s pais
recusarem, estes devem assinar o “Termo de recusa de
tratamento”. A excecdo seriam criangas sem mobilidade.
Estas poderdo ser acomodadas em cama de acordo com
a avaliacao do profissional responsavel.

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

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

< 6 meses: devem ser transportadas no colo do
responsavel (ou acompanhante e na auséncia destes pelo
profissional de enfermagem) e este em cadeira derodas.

> 6 meses < 36 meses:

e Em maca acompanhada do responsavel (ou
acompanhante e na auséncia destes pelo
profissional de enfermagem) quando for submetida
a procedimentos com anestesia/sedacéo.

e Em cadeira de rodas no colo do responsavel (ou
acompanhante e na auséncia destes pelo
profissional de enfermagem).

> 36 meses: em maca ou em cadeira de rodas no colo do
responsavel (na auséncia deste pelo profissional de
enfermagem), dependendo da avaliacdo do profissional
responsavel.

e Manter uma das grades elevadas do berco durante
a troca (roupal/fralda) da crianca (ndo deixar a
crianga sozinha neste momento com uma das
grades abaixadas).
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Fator de Risco Medidas Preventivas

Orientar o responsavel sobre a influéncia do diagnostico
no aumento do risco de queda.

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

Orientar responsavel para que a criangca somente levante
do leito acompanhada por profissional da equipe de
cuidado, mesmo na presenca de acompanhante, de
acordo com a idade e com as condig¢6es clinicas.

Avaliar se ha condicdo de deambulagdo do paciente
diariamente; registrar e informar para o responséavel se o
mesmo esté liberado ou ndo para deambular.

A criangca deve estar sempre acompanhada na
deambulacao (no quarto, no banheiro e no corredor) pelo
responsavel (na auséncia deste pelo profissional de
enfermagem).

Diagnéstico

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

Orientar o responsavel a levantar a crianca do leito
progressivamente (elevar a cabeceira 30°, sentar-se no
leito com os pés apoiados no chéo por 5 a 10 minutos,
antes de sair da cama), de acordo com a idade da crianga
e/lou condi¢Bes clinicas, avaliadas pelo profissional
responsavel.

Avaliar risco psicolégico ou psiquiatrico sempre que
necessario.

Orientar responsavel sobre o risco de queda relacionado
ao “comportamento de risco” de acordo com a faixa etaria
da crianca.

Fatores
Cognitivos

Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, se
Histdéria possivel.
Pregressa/
Atividade N&o levantar do leito sozinho quando hé histdria de queda
pregressa com dano grave.
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Fator de Risco

Cirurgia/
Sedacéo/
Anestesia

Medicacdes

Medidas Preventivas

Informar o paciente e/ou familiar/responsével sobre o risco
de queda relacionado ao efeito do sedativo e/ou
anestésico.

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

Sair do leito acompanhado pela enfermagem.

Se 0 paciente estiver em cama, permanecer com as
grades elevadas e rodas travadas (pré-cirrgico e pos-
operatorio imediato).

Ojejumporlongo periododeve serlevadoem consideracgao,
por ex., logo ao acordar ou em pré e pés-operatorio.

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

Realizar reconciliacdo medicamentosa, cuidadosa, na
admissao.

Orientar paciente e/ou familiar/acompanhante quando
houver mudanca na prescricio de medicamentos
associados ao risco de queda.

Nao levantar do leito sozinho.

Orientar, na hora da medicacao, o paciente e/ou familiar/
acompanhante quanto aos efeitos colaterais e interacdes
medicamentosas, que podem potencializar sintomas, tais
como: vertigens, tonturas, sonoléncia, hipotenséo,
hipoglicemia, alteracéo dos reflexos.

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

Fonte: Protocolo Prevencao de Quedas
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A prevencéo de quedas de pacientes deve ser uma preocupacéo de toda
equipe de saude. Pelo contato diario e continuo com o paciente, tem sido
atribuida a equipe de enfermagem a avaliacdo dos pacientes (adultos e criancas),
identificando o risco de queda desde o momento da admissao hospitalar até a alta,
implementando as medidas preventivas de forma individualizada e orientando o
paciente e acompanhante.
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Aadocao de um indicador de quedas de pacientes, por parte da instituicao,
€ um procedimento recomendavel para o cuidado seguro. A avaliagdo do
indicador incidéncia de quedas € imprescindivel nas instituicdes hospitalares,
pois possibilita ao enfermeiro tomar decis6es acerca de melhorias na qualidade
dos cuidados de saude e na seguranca do paciente.

Para a implantacdo dos indicadores de quedas, é necessario,
primeiramente, que haja a notificagdo do evento. Desse modo, as instituicdes
de saude precisam dispor de um instrumento que contemple as informacdes
necessarias para a notificacdo. A equipe de saude, por sua vez, deve ser
orientada quanto a utilizacao e importancia do instrumento para que a ocorréncia
da queda seja realmente documentada.

Uma comunicagdo clara e transparente e o abandono de praticas
punitivas frente a ocorréncia do evento adverso sdo estratégias que
contribuem para maior adeséo ao sistema de notifica¢des.

ique de olho

Além disso, ndo basta apenas mensurar os indicadores é de suma
importancia a utilizacdo dos resultados dos indicadores de quedas, ou seja,
analisar os numeros, compara-los, compartilhar com os profissionais que formam
a equipe. Essas ag¢des proporcionam maior envolvimento dos sujeitos
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do cuidado na busca por melhorias e também déo subsidios aos gestores para
a readequacgao de processos, pois os indicadores “monitoram a qualidade dos
servigos, possibilitando a melhoria do cuidado oferecido”.?*

Sugere-se que as instituicbes hospitalares possuam 0s seguintes
indicadores de queda:

v Proporc¢édo de pacientes com avalia¢do de risco de queda
realizada na admissao hospitalar;

v" Numero de quedas com dano (com lesdo);

-/

Fique de olho

\

Numero de quedas sem danos (sem lesao);

v Indice de quedas: o qual é aferido a partir da seguinte
formula:

v" [(n° de eventos / n° de paciente-dia) 1000]

E necessario um acompanhamento mensal dos indicadores e também uma
meta estabelecida previamente, a qual ird delimitar se os nUmeros encontrados
estao dentro do aceitavel ou néo.

Aexperiéncia de um hospital universitario de grande porte na construcao
e implantagdo de dois indicadores de qualidade assistencial no servi¢co
de enfermagem, sendo um deles a incidéncia de quedas do leito,
estipulou a meta mensal a ser atingida neste indicador de < 2:1000

< ' paciente dia/més.

Fique de olho)] Outro estudo, realizado em hospital terciério, evidenciou a incidéncia de
0,30 quedas por 1000 pacientes/dia. A maior frequéncia de quedas foi
verificada no periodo noturno (63,7%) e nos primeiros cinco dias da
admisséo (61,7%).

24 Moura GMS, Juchem BC, Falk MLR, Magalhaes AMM, Suziki LM. Construgéo e Implantacdo de dois indicadores de
qualidade assistencial de enfermagem. Rev.Gaucha.Enferm, Porto Alegre, 2009. Disponivel em: <http://www.lume.
ufrgs.br/handle/10183/23623>. Acesso em 22 de mar¢o de 2014. p. 136.
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Aavaliacdo do risco de queda deve ser realizada no momento da admissao
do paciente no hospital e diariamente até a alta hospitalar. Para uma avaliacao
adequada é necessario o emprego de escalas que atendam ao perfil do paciente
e instituicdo, conforme citado no item seis. Cabe a instituicdo de saude definir
guem serdo os profissionais responsaveis por esta avaliacéo.

Areferida avaliacdo deve ser aplicada aos pacientes internados, pacientes
gue estao no servico de emergéncia e pacientes externos. Apos, programam-se
as medidas gerais e especificas de prevencédo conforme cada caso, inserindo
neste momento, o paciente e 0 acompanhante no processo através de acdes
educativas.

O risco para quedas deve ser avaliado, ndo apenas no momento de
admissao do paciente, mas sempre que ocorrerem situacdes como mudancas
de setores, modificacdo do quadro clinico do paciente e evento de queda durante
a hospitalizagdo. Cabe ao profissional responsavel, analisar a necessidade de
nova avaliagéo de risco, bem como, modificar as medidas preventivas.

Para que as acdes preventivas tragam resultados satisfatorios é desuma
importancia o conhecimento sobre o risco de queda do paciente, por todos os
profissionais da equipe de saude. Um dos mecanismos utilizados nos hospitais
séo as pulseiras de identificacdo, onde o paciente em risco recebe uma pulseira
de determinada cor que identifica o seu risco. Igualmente, é imprescindivel o
registro no prontuario do paciente.
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A queda pode trazer consequéncias graves ao paciente. Dessa forma, no
momento da avaliagdo de risco deverdo ser observados os aspectos que,
eventualmente, poderdo agravar a queda caso ela venha a ocorrer, como nos
casos de pacientes com osteoporose onde ha maior risco de fraturas.

Além disso, existem as consequéncias para a equipe de saude que atende
ao paciente e também para o hospital. Os profissionais podem ser acometidos
psicologicamente por se culparem pela queda do paciente, principalmente
guando as consequéncias da queda sao graves. A instituicdo tem sua imagem
denegrida mediante a ocorréncia de um episodio deste.

Osboletins de ocorréncias de quedas sao instrumentos de notificacdo
de queda que servem de subsidio para a formulacao de indicadores e
gerenciamento de acgfes. Eles devem ser instrumentos manuais ou
informatizados de facil preenchimento e que contenham as informacdes
necessarias. Os profissionais de saude devem ser instruidos sobre o
v significado deste instrumento e a importancia de seu preenchimento, ja

Fique de olholl que € necessario que as quedas sejam notificadas para existir um
acompanhamento adequado.

A instituicdo hospitalar deve estabelecer em protocolo quais serdao o0s
periodos para analise dos boletins de ocorréncias de quedas: semanais,
guinzenais ou mensais. O monitoramento constante do preenchimento dos
boletins é estimulado para averiguar se os profissionais de saude estéo, de fato,
realizando a notificacdo do evento e se o preenchimento esta correto. Para a
elaboracao dos indicadores sugere-se analise mensal dos boletins de notificacao.

Para incentivar a notificacdo dos eventos adversos pelos profissionais

de saude, incluindo as quedas, € preciso que paralelamente se promova
uma cultura de ndo punicdo, ou seja, fazer com que a equipe
compreenda que acdes educativas serdo tomadas frente ao evento e

Q ' nao agdes punitivas.

Essa questdo € denominada pelaANVISAatravés da RDC 36/2013 como
“Cultura de Seguranga” conceituada pelo “conjunto de valores, atitudes,
competéncias e comportamentos que determinam o comprometimento
com a gestdo e da seguranca, substituindo a culpa e a punicéo pela
oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atengéo a saude”.

Fique de olho
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E preconizado que o monitoramento dos incidentes e eventos adversos
nos hospitais seja realizado pelo Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), cuja
formacéao tem carater obrigatério dentro dos hospitais, sejam publicos ou privados,
e constituido por profissionais da propria instituicdo, tendo um responsavel.

No contextodo PNSP, incidente é definido como “evento ou circunstancia
gue poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao
paciente” e evento adverso “incidente que resulta em dano para o
Fique deolhoy ~ Paciente”.?

A notificagéo dos eventos adversos ocorridos no hospital deve ser
realizada mensalmente pelo NSP até o décimo quinto dia Gtil do més
& subsequente ao més da vigilancia, sendo realizada através de meios
eletronicos disponibilizados pela ANVISA. Entretanto, na ocorréncia
Atengao de Obito ocasionado por um evento adverso, a notificacao deve ser
realizada em até 72 horas a partir do ocorrido.

A notificagdo de um evento adverso ndo é uma acao exclusiva do
servico de saude. O paciente, o familiar e o préoprio profissional podem
registrar a ocorréncia desses eventos através do formulario denominado
“‘Notificacao de eventos adversos associados a assisténcia a saude”
disponivel no site da ANVISA.

Fique de olho

% Ministério da Saude (BR). Portaria N° 529, de 1° de abril de 2013. Institui o Programa Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP). Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529 01 04 2013.htm|>.
Acesso em 23 de marco de 2014.
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A Portaria n° 529 de 01° de abril de 2013 do Ministério da Saude “Institui
o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP)”, o qual possui como
objetivo geral “contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude em todos os
estabelecimentos de saude do territério nacional.

Aregulamentacdo das acdes para seguranca do paciente em servigos de
saude foi concretizada a partir da Resolucdo — RDC 36, de 25 de julho de2013,
publicada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e Ministério
da Saude. Diante desta publicacdo, tornou-se obrigatéria a estruturacdo de
mecanismos que promovam a seguranca dos pacientes por parte dos servigcos
de saude.

O objetivo principal da RDC 36/2013 ¢ instituir acdes para a promocgao e
seguranca do paciente e consequentemente a melhoria da qualidade nos servigos
de saude. Todos os servi¢os de saude estdo submetidos a esta resolugao, tanto
0S publicos quanto os privados, excluindo-se os consultorios individualizados,
laboratérios clinicos, servicos méveis e de atengdo domiciliar.

Umadas acdes obrigatorias citadas pela RDC 36/2013 é a criacéo do Nucleo
de Seguranca do Paciente (NSP) dentro das instituicdes de saude, composto por
profissionais da propria instituicdo. Compete ao NSP desenvolver e articular as
acOes de seguranca do paciente, principalmente a elaboragéo, divulgacdo e
atualizacao do Plano de Seguranca do Paciente em Servicos de Saude (PSP).
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O PSP, por sua vez, devera contemplar estratégias e acdes de gestdo de risco
buscando:

Identificar, analisar, avaliar, monitorar € comunicar 0s riscos no
servico de saude;

Integrar todos os processos de gerenciamento de riscos realizados
pelo servico de saude;

Implementar os protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude;
Identificar corretamente os pacientes;
Promover a higiene das maos;

Proporcionar seguranca cirdrgica, seguranca na prescri¢cao, uso
e administracao de medicamentos, como também seguranga no
uso e administracdo de sangue e hemocomponentes;

Manter seguranca no uso de equipamentos e materiais, registro
adequado de orteses e préteses quando na realizacdo deste
procedimento;

Prevenir as quedas dos pacientes e Lesdes de presséo;

Prevenir e controlar eventos adversos em servicos de saude,
incluindo infeccBes relacionadas a assisténcia a saude;

Promover a seguranca nas terapias nutricionais enteral e
parenteral, comunicagcdo efetiva entre os profissionais do
servico de saude e entre 0s servicos de saude;

Estimular a participagdo do paciente e dos familiares na
assisténcia prestada;

Promover um ambiente seguro.

A portaria 1.377 de 09 de julho de 2013 aprovou trés Protocolos
Basicos de Seguranca do Paciente: Protocolos de Cirurgia
Segura, Prética de Higiene das Maos e Leséo de Pressao e a
portaria n®2.095 de 24 de setembro de 2013 aprovou mais trés
Protocolos Basicos de Segurancga do Paciente: O Protocolo de
Prevencéo de Quedas, o Protocolo de Identificacdo do Paciente
e o0 Protocolo de Seguranca na Prescricdo e de Uso e
Administracdo de Medicamentos. Sendo assim, todos 0s seis
Protocolos Basicos de Seguranca do Paciente do PNSP estéao
aprovados e ja podem ser implementados pelas instituices de
saude.
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