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Boas praticas assistenciais: a seguranca do paciente
como nossa prioridade

Assisténcia a saide é um dos mais importantes servigos que qualquer or-
ganizagao pode oferecer. Lidamos, todos os dias, com vidas. Por isso, ado-
tarmos o Jeito de Cuidar Unimed em todos os pontos de contato, em cada
procedimento, simples ou complexo, é mais do que desejoso. E primordial.

As paginas a seguir tratam de um aspecto que tem lugar muito especial nas
atividades do Sistema Unimed: boas prdticas assistenciais. Sao recomenda-
¢oes que proporcionam que nosso paciente esteja seguro e receba um trata-
mento efetivo, correto e, tao importante quanto, humanizado.

Peco a todos que acompanhem com atencao essas diretrizes. Que as sigam
e que facam esse cuidado ser percebido pelo paciente e seus familiares. Eles
confiam em nds. Facamos jus a essa confianca!

Nande

Orlando Fittipaldi Junior

Diretor de Gestao de Saude
da Unimed do Brasil



Prevencao do
Risco de Queda
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1.INTRODUCAO

A seguranca do paciente ¢ um tema constantemente discutido em instituicoes hospitalares,
fundamentado pelo relatério To Err is Human: Building a Safer Health Care System, publica-
do em 1999. Nesse estudo americano, foi verificado que uma grande quantidade de pacien-
tes hospitalizados sofre algum tipo de evento adverso que poderia ter sido evitado, causando
mortes e sequelas irreversiveis e demonstrando que erros acontecem e sao frequentes duran-
te a prestacao de assisténcia’.

Dada a repercussao mundial desta publicacdo, a Organizagao Mundial de Saide (OMS) criou
um grupo de trabalho com o objetivo de avaliar a seguranga do paciente nos servicos de sau-
de, definindo em 2004, o programa Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente (World
Alliance for Patient Safety)”.

Em 2013, foi publicado o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido por
meio da Portaria n® 529/13, do Ministério da Saude, e da Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC)
n° 36/2013, que estabelece agoes para a seguranga do paciente nos servigos de saide. Ambos
dispositivos suscitaram a criacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP). Essa iniciativa
reforca para as instituigcoes de saude, profissionais e comunidade a importancia de abordar e
promover a seguranca do paciente, visando colaborar para a qualificacdo dos cuidados'.

A equipe de enfermagem é o principal agente de ligagao entre o sistema de satude e o pacien-
te, deve direcionar seu valor e poder para o cuidado e ndo para correcao de sistemas falhos de
prestacao de assisténcia.

Até mesmo nas mais estruturadas institui¢coes de saude, pacientes e familiares sao expostos
ariscos constantes de erros e eventos adversos que poderiam ser evitados.

O evento adverso mais relatado e constante no ambiente hospitalar é a queda. Trata-se de
uma ocorréncia complexa e quando ocorre no ambiente hospitalar pode se tornar ainda mais
grave, pois acomete uma pessoa com a satde debilitada. Além dos danos causados ao pacien-
te, a queda eleva geralmente o tempo de internacao, a dependéncia fisica e, consequentemen-
te, 0s custos assistenciais’.

2. DEFINICAO

Evento adverso: incidente que resulta em dano a saude.

Queda: é 0 evento em que a pessoa “inadvertidamente cai ao solo, chdo ou niveis inferiores, ex-
cluindo mudanca intencional da posicao para repouso na mobilia, paredes ou outros objetos”.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Reduzir/eliminar a ocorréncia de queda dos pacientes e o decorrente dano por meio do de-

senvolvimento de medidas que contemplem a avaliacao de risco individualizada, a garantia

ao cuidado multiprofissional e o ambiente seguro, educando o paciente, os familiares e os
profissionais de satide envolvidos no processo de cuidado (anexo 9).

3.2. Objetivos Especificos

Avaliar os pacientes através de equipe multiprofissional quanto a exposicao ao risco
de quedas

Implementar medidas preventivas universais

Elaborar plano de cuidados e intervencgoes individualizadas e multiprofissionais ao
paciente diagnosticado com risco de quedas

Adesao de todos os membros da equipe assistencial as estratégias de prevencao do
risco de quedas

Avaliar a partir dos eventos ocorridos os possiveis fatores incidentes em cada caso

Proporcionar ambiente seguro ao paciente, acompanhante e profissionais de saude

4. PROTOCOLOS

Para atingir os objetivos, torna-se necessario a ado¢ao de medidas e descrigcao de protocolos,
conforme exposto a seguir:

4.1. Protocolo Assistencial

Avaliar no momento da admissdo: nivel de confianga, independéncia e de conscién-
cia do paciente para deambulacdo quanto a idade, agitacao ou confusao, disturbio
neurolégico, uso de sedativos, déficit sensitivo e dificuldade de marcha (anexo 1)

Aplicar a escala de avaliagdo de riscos para queda adotada na instituicao nas primei-
ras 24 horas apés a admissao do paciente

Sugere-se aplicar a escala de Morse para adultos (anexo 2), a de Humpty-Dumpty

Adaptada para criangas (anexo 3), a de Johns Hopkins (TH-FRAT) (anexo 4) e a de
grau de dependéncia de Fisioterapia (anexo 5)
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+  Realizar a identificacao do paciente com risco com pulseira padronizada pela ins-
tituicdo ou sinalizagao beira leito, contendo a indicagao do risco de queda (anexo 6)

«  Reavaliar o paciente a cada 24h, caso apresente risco para queda (uma reavaliagiao
serd indicada se este apresentar mudanga do quadro clinico, conforme avaliacao
médica/enfermagem)

«  Orientar paciente e/ou acompanhante e entregar termo de consentimento informa-
do e esclarecido. Coletar assinatura, entregar primeira via ao acompanhante e arqui-
var segunda via no prontudrio (anexo 7)

+ Durante a internacao, aplicar a Sistematizacdao da Assisténcia de Enfermagem
(SAE), passando pelas seguintes etapas: Histérico de Enfermagem (coleta de da-
dos), Diagnostico de Enfermagem, Plano de Cuidados (planejamento), Implemen-
tacao dos Cuidados

«  Reavaliar o risco, diante das transferéncias de setor, mudancga de quadro clinico e
episddio de queda durante a internacao, ajustando as medidas até entao adotadas
(tabela 1)

+ Na ocorréncia de queda, o enfermeiro presta assisténcia imediata e realiza agoes
corretivas, envolvendo equipe multiprofissional quando necessario, para solugao do
problema ou contengao da ocorréncia

«  Elaborar documento especifico para “Registro de Eventos” (anexo 8). Na ocorréncia
de queda o mesmo deve ser preenchido e encaminhado ao Nucleo de Seguranca do
Paciente na primeira hora util seguinte ao evento
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Seguem abaixo intervencoes a serem orientadas/realizadas, conforme o fator contribuinte
para pacientes adultos/pediatricos:

Tabelal

Fator contribuinte Interveng6es (adultos)

Promover um ambiente com piso antiderrapante, livre de obsta-
culos e objetos no chao; instalar barras de apoio nas paredes e
nos banheiros; garantir o uso de calgado adequado pelo pacien-
te e acompanha-lo sempre que necessario ao sair do leito.

Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, se possi-
vel; avaliar a independéncia e a autonomia para deambulacao e a
necessidade de utilizacdo de dispositivo de marcha do paciente;,
avaliar nivel de confianca do paciente para deambulacao.

Manter o paciente confortdvel no que tange as eliminagoes, rea-
lizando a troca frequente em caso de uso de fraldas ou progra-
mando hordrios regulares para leva-lo ao banheiro; levantar do
leito acompanhado por profissional da equipe de cuidado.

Supervisao periddica para avaliacdo do conforto e seguranca do
paciente.

Verificar o uso de diuréticos ou laxantes e/ou em preparo de c6-
lon para exames ou procedimento cirdrgico.

Solicitar avaliagdo do farmacéutico quando houver duvidas
quanto ao risco aumentado devido ao uso de medicamentos
(doses, interacoes, possiveis, efeitos colaterais e quadro clinico
do paciente); consultar lista de medicamentos que aumentam o
risco de queda.

Avaliar a necessidade de uso de grade no leito/maca; orientar o
paciente e/ou familia/acompanhante sobre os efeitos colaterais
e interacoes medicamentosas, que podem apresentar e/ou po-
tencializar sintomas, tais como vertigens, tonturas, sonoléncia,
sudorese excessiva, palidez cutanea, mal-estar geral, alteragoes
visuais, alteracao dos reflexos, que aumentam o risco de queda;
realizar revisao da prescricao medicamentosa.
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Fator contribuinte Intervencoes pediatricas

Acomodacoes

Adequar o leito para acomodacdo, conforme a idade e o estado
clinico - (RN’s berco aquecido ou incubadora conforme a idade
gestacional).

<36 meses (3 anos): devem ser acomodadas em bercos, com
grades elevadas na altura maxima ou camas com grades prote-
gidas e elevadas na altura maxima.

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

Transporte
Adequar o dispositivo de transporte, conforme a idade e o esta-
do clinico.

< 6 meses: devem ser transportadas no colo do responsavel e
este em cadeira de rodas ou em berco aquecido, incubadora ou
berco cuba.

> 6 meses < 36 meses: Em maca - deitada préximo ao respon-
savel quando for submetida a procedimentos com anestesia/se-
dacdo ou acomodado na maca e acompanhado pelo responsa-
vel. Em cadeira de rodas no colo do responsavel.

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

Manter uma das grades elevadas do berco durante a troca (rou-
pa/fralda) da crianga (ndo deixar a crianca sozinha neste mo-
mento com uma das grades abaixadas).

Sem intervencdes especificas para este fator de risco quando
pontuado.

continua na préxima pdgina
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Orientar familia/paciente sobre a influéncia do diagndstico no
aumento do risco de queda;

avaliar periodicamente pacientes com diagndsticos associados
ao aumento do risco de queda;

nao levantar do leito sozinho (de acordo com a idade e condi-
¢Oes clinicas);

avaliar se ha condicao de deambulacao do paciente diariamente;
registrar e informar para a familia/responsdvel se 0 mesmo est3
liberado ou nao para deambular;

acompanhar sempre a crianga na deambulacdo (no quarto, no
banheiro e no corredor);

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 progres-
sivamente (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 condicoes clinicas, avaliadas
pelo profissional responsavel;

avaliar risco psicoldgico ou psiquiatrico quando necessario (con-
forme fator de risco identificado).

Orientar a familia e/ou responsavel sobre o risco de queda re-
lacionado ao “comportamento de risco”, de acordo com a faixa
etaria da crianca.

Alocar o paciente préximo ao posto de Enfermagem, se possivel.
Nao levantar do leito sozinho quando ha histdrico de queda pre-
gressa com dano grave.

4.2. Protocolo Administrativo

Apds ocorréncia do evento, € indicado iniciar a investigagao por meio do Nucleo de Seguran-
ca do Paciente, assim que houver conhecimento deste. Para tanto, a orientacao é cumprir as
seguintes etapas:

1° - andlise do preenchimento do documento de notificacao do evento

2° - consolidar as informacdes disponiveis
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3° - realizar conclusdes preliminares a partir das informacées da notificacao e analise
do prontudrio

4° - apresentar as conclusoes preliminares e hipdteses formuladas as coordenagoes se-
toriais envolvidas

5° - definir e coletar informacoes necessdrias para testar as hipoteses levantadas, junto
as coordenacoes

6° - reformular hipoteses preliminares caso nao sejam confirmadas, definindo a adogao
de medidas de prevencao e controle durante o processo, desde a admissao até a alta

7° - apresentar conclusoes as geréncias envolvidas no processo, bem como as medidas
adotadas para tratativa e preventiva do evento

8° - facilitar a capacitacao das equipes de trabalho, visando a reducao/eliminacao do
evento identificado

9° - em se tratando de evento adverso e sentinela, notificar a vigilancia sanitdria por
meio do Sistema de Notificagdes em Vigilancia Sanitaria (Notivisa).

Compilar dados para gerar e analisar indicadores:
« Incidéncia de queda por paciente

«  Proporcao de pacientes com avaliagao de risco de queda realizada na admissao.

5. CONCLUSAO

Depreende-se que ao implementar medidas preventivas de quedas, aliando a sistematizagao
da assisténcia de enfermagem a gestao de riscos assistenciais no ambiente hospitalar, a en-
fermagem pode garantir uma assisténcia de qualidade, visando a seguranca do paciente.

E imprescindivel a implantacio da cultura de seguranca nas instituicées de satide, onde se-
jam discutidos, alertados e sensibilizados os profissionais quanto a importancia da tematica
seguranca do paciente e os prejuizos que os eventos adversos podem ocasionar na recupera-
cao do paciente, em especial, os incidentes por quedas.

A partir desse envolvimento, inimeros beneficios sao agregados a instituicao, ao paciente,
aos acompanhantes e aos profissionais, tornando o ambiente favordvel a implantacao de me-
didas preventivas eficientes para quedas e a notificagao do evento.
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ANEXO 1 - MODELO DE FLUXO DE AVALIA(,‘IT\O

Fluxograma Risco de Queda (Escala de JH-FRAT)

Enfermeiro avalia
o Risco de Queda
escala de JH-Frat.

—>

Paciente
Internado

Qual Risco do
paciente?

(

Risco Leve

l

Implementar agoes
multidisciplinares
para Risco Leve.

Pré-atividade: Atender e progra-
mar as necessidades de ajuda: ida
ao banheiro; movimentagao da
cama para poltrona; troca de fral-
das, uso de papagaio ou comadre;
chamada na campainha;

l

Ambiente Seguro: Manter grades superio-
res elevadas; manter o chao limpo e seco;
orientar uso de sapatos seguros com sola-
dos antiderrapantes; propiciar iluminacdo
adequada e utilizar “luz noturna”; manter
cama baixa e travada; deixar a campainha,
mesa auxiliar, telefone, e outros itens
utilizados com frequéncia, ao alcance

l

Desinvasdo: Avaliar conti-
nuamente a necessidade de
retirada de dispositivos.

l

Educagdo: Checar o entendi-
mento das orientagdes para
a prevengdo de queda com o
paciente/familia/acompanhan-
te a cada troca de plantdo

l

Psicossocial: Checar pre-
senca e permanéncia de
acompanhante/familiar.

J

Risco Moderado

!

Implementar Agbes de
Risco e especificas para
Risco Moderado

)

JH-FRAT -6 210
pontos

\

Realizar “rondas” a cada 2h
para avaliar conforto e segu-
ranca do paciente; - Manter
as 4 grades elevadas se
RASS diferente de O; avaliar
se elegivel para protocolo
de delirium;

1

Risco Alto/Dano

l

Implementar Agdes
Risco Moderado e Alto

(

Servico
Psicossocial

l

Avaliagdo psico-
légica e social
para pacientes

acima de 65 anos

l

Acompanhamen-
to do paciente
internado

_
Risco.

FeImEIGE Fisioterapia
Clinica P

(R

Avaliacdo da PM Aeliage d? grau
S de dependéncia.
reconciliagao

r Orientagoes para
medicamentosa 7 %
saida do leito.

JH-FRAT > 10 pontos

Implementar medidas de Risco Leve,
Realizar “rondas”a cada 2h para avaliar
conforto e seguranca do paciente; Manter as
4 grades elevadas se RASS diferente de O;
Avaliar Protocolo de Delirium ou idoso fragil;
Orientar o paciente familiar a ndo levantar
sem enfermagem;

\

Manter o uso da pulseira vermelha;
Acionar o alarme sonoro da cama
para saida do leito; Movimentagao da
cama para poltrona com transfer, jack,
colchdo inflavel ou em duas pessoas;
Colocar o paciente préximo ao posto
de enfermagem, sempre que possivel.
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ANEXO 2 - MODELO DE ESCALA DE MORSE
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QUEDA

ESCALA DE MORSE

Pagina: 111

Nome:;

Idade:

N° Atendimento:

Leito: Data da Avaliagdo:

CATEGORIA

Histérico 'IilHRI-th recente
0
SiM

Diagnéstico secundirio
NAO
SIM

Auzxilio para deambular
Menhum/ Acamadof Ausiliado por profissional da salde/ Cadeira de rodas
Muleta/ Bengala/ Andador
Mobilidrio/ parede

Terapia endovenosal Dispositive a::mnmu salinizado ou heparinizado
)
SIM

Marcha
Mormal' Sem deambulagdo/ Acamado
Fraca
Comprometida, cambaleante

Estado mental
Orientado, consciente quanto & sua capacidade e limitagdes
Superestima capacidade, esquece de suas imitagies

TOTAL

Escore Risco
<4 Risco médio
41-51 Risco elevado
=51 Risco muito elevado
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ANEXO 3 - MODELO DE ESCALADE HUMPTY-DUMPTY
QUEDA
Data: :
ESCALA DE HUMPTY-DUMPTY ADAPTADA - Paciente pedidtrico Pégina:
[Mome: |dade:;
(N* Atendimento; Leito Data da Avaliagao:
a) Idade Pontos _d) Fatores cognitivos Pontos 1) Submetidos 4 cirurgia, Pontos
| 1 <03 anos 4 | }ndo entende as suas imitagdes 3 | sedagdo, anestesia
(1326 ans 3 |{)esquece as suas imitaghes 2 [ }hd 24 horas 3
()7 a12 anos 2 |{ jentende as suas EmitacTes 1 () e 48 horas 2
{)>13 anos 1 | { ) mais de 48 horas/ nenhum 1
bjSexno Pontos
| | masculing 2 | &) Histdria pregressal atividade Pontos
( ) famining 1 () Histrla pregressal atividade Pomos |() istéia de queda ou crianga de 3
|{ } historia de queda ou crianga de 4 hipno ico
1rq¢sa3mmndar{asmama fenotiazidas, antidepressivos,

¢) Diagndstico Portos “f‘“‘?‘“"‘?;"“m’m 3 | Jaxantes/ diuréticos, narcoticos
( ) dragnéstica neurolégico 4 m"”:‘“ 5 {]mamsmua;ﬁesaalma:ma 2
() aiteracso de oxigenaglo® 3 [0} pecwnts ace - £ () outras madicagaes! nenhum 1
() transtomo psiquiatrico 2 |{)paciente que pode se locomever

com aterac3a compartamental entre os ambientes sem limitagbes
| | outros dagndsticos 1

duenmmpumm Mmuﬂu mamin. anorexia, sl?rmpm' tonturas entra outra.

* * dispositivos de assisténcia: em cadeira de rodas, uso de andader, suporte de soro entre outros.

| Total de pontos:

Risco de queda: score == T a < 12 pontos

Ao risco do queda: com score == 12 pontos
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ANEXO 4 - MODELO DE ESCALA DE JOHNSON HOPKINS - JH-FRAT

Selecione uma das situagoes a seguir, se aplicavel.

Caso alguma delas esteja presente, desconsidere o restante da escala e assinale a categoria do risco (baixo ou
alto) correspondente.
() Paralisia completa ou imobilizagdo completa (condicdo clinica de paralisia ou imobilidade completas, exceto
por uso de contencao/restri¢ao).
Implemente intervencdes basicas de seguranca (baixo risco de queda).
() Paciente com histdria de duas ou mais quedas nos seis meses anteriores a admissao.
Implemente intervencoes de alto risco de queda durante todo o periodo da internacao.
() Paciente apresentou uma queda durante a internacdo atual.
Implemente intervencdes para alto risco de queda durante o periodo de internacao.
() Paciente é considerado de alto risco de queda de acordo com protocolos especificos. (por exemplo, risco de
sangramento, fragilidade Gssea, procedimentos cirdrgicos ha menos de 48 horas).
Implemente intervencdes para alto risco de queda de acordo com protocolo.

Complete a sequéncia e calcule a pontuagdo de risco de queda. Se nenhuma op¢ao for marcada, serd 0. | Pontos

Idade

( )60-69 (1 ponto)

( )70-79 (2 pontos)

()80 anos e mais (3 pontos)

Histérico de queda (selecione apenas a opgdo a seguir, se aplicivel)
() Uma queda nos seis meses anteriores a admissao (5 pontos)

EliminagGes: intestinais e urindrias (selecione apenas uma opgao)
() Incontinéncia (2 pontos)

() Urgéncia ou aumento da frequéncia (2 pontos)

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

Uso de medicamentos de alto risco de quedas: opidides, anticonvulsivantes, anti-hipertensivos, diuréti-
cos, hipnéticos, laxantes, sedativos e psicotrépicos (selecione apenas uma opgdo)

() Em uso de um medicamento de alto risco de queda (3 pontos)

() Em uso de dois ou mais medicamentos de alto risco de queda (5 pontos)

() Procedimento sob sedagdo nas dltimas 24 horas (7 pontos)

Equipamentos assistenciais: qualquer equipamento que comprometa a mobilidade do paciente (por
exemplo, sondas, drenos, cateteres, compressores pneumdticos e outros)

(selecione apenas uma op¢o)

() Um equipamento (1 ponto)

() Dois equipamentos (2 pontos)

() Trés ou mais equipamentos (3 pontos)

Mobilidade (escolha todas as opgdes apliciveis e some os pontos)

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

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

Cognicdo (escolha todas as op¢des apliciveis e some os pontos)

() Percepgdes alteradas do ambiente fisico desconhecido (1 ponto)

() Impulsividade (comportamento imprevisivel ou arriscado) (2 pontos)
() Falta de entendimento de suas limitagoes fisicas e cognitivas (4 pontos)

Somatéria dos pontos

Baixo risco: escore de 0-5 pontos
Risco moderado: escore de 6 a 13 pontos
Alto risco: escore maior do que 13 pontos
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ANEXO 5 - MODELO DE ESCALA DE AVALIA(,‘I\O GRAU DE
DEPENDENCIA FISIOTERAPIA

DIMENSAOQ PONTUACAO
Risco de dano grave 1( )N3o
2( )Sim
Deambulacdo 1( )Independente
2( ) Com auxilio
3( ) Com uso de dispositivo
4(  )N3ao deambula
Nivel de consciéncia 1( ) Consciente
2( ) Confuso
3( )Oscila
Levantar da cama ou cadeira 1( )Independente
2( ) Com auxilio
3( ) N3orealiza
SOMATORIO RECOMENDACOES
Até 5 pontos Calcado adequado e exercicios proprioceptivos
6 a 8 pontos Calcado adequado, exercicios proprioceptivos,
treino de marcha e sentar na poltrona
9 a 12 pontos Calcado adequado, exercicios proprioceptivos
de baixo impacto, treino de marcha e sentar na
poltrona com acompanhante




DO @ H G wd DB @ E

ANEXO 6 - MODELOS DE IDENTIFICAGI\O DO PACIENTE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Setor: Leito/Box:
Nome completo:
Data de nascimento: / / Data da admissao: / /

Médico assistente/especialidade:

AVALIACAO DE RISCO

Alergia: ( )Nao ( )Sim Qual:
Queda ( )Nao ( )Sim
Data da avaliacao de risco (Escala de Morse): / / / /

Ulceras por presséo - (Gerenciamento beira leito) ( ) Nao ( ) Sim
Data da avaliacao de risco (Escala de Braden): / / / /

Acompanhamento da psicologia ( )Nao ( )Sim

Equipe Responsavel:

'3 ™

Nome:

Data de MNascimento: / f Idade:

Data de Entrada: { /

Diagnostico:

Riscos Precaucoes

Queda (] Contato (|

Broncoaspiracao D Aerossois |

Extubacao D

Alergia:
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ANEXO 7 - MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO
INFORMADO E ESCLARECIDO - RISCOS ASSISTENCIAIS

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E ESCLARECIDO

RISCO ASSISTENCIAIS
W do Atendimento

HOME DO PACIENTE

Durante o processo de admissdo no servigo de sadde, o paciente acima fol submetido  avallagio de riscos assistencials, que pode estar exposto no
periodo de internagio hospitalar. 1.0 objetive é de identificar os possivels riscos relacionodos 4 assisténcin, de ocordo com os fotores de riscos
clossificodos durante a avoliogdo. Estes encortram-se aboixo assinalodos porum X 2. A partir dessa ovoliogdo serd trogodo um Plano Teropéutico

para o prevengdo dos riscos, de forme individunl.

Deixe a campainha ao alcance do *  Acompanhe o paciente quando sair da
paciente. cama, inclusive no banheiro ou chame a |, | N30 debe o paciente sazinho,
enfermagem.
Nao manipule o paciente sozinha, 2 ; Caso o paciente se encontre contido
soficite 3 presenca da enfermagerm. Mantenha a drea de circulacio do ! {mana%anj no leito, MAQ o solte, Este
paciente livre de obstaculo e seus procedimento & par'a SEGLRANCA do
pertencentes o mais praximo, paciente.
£y Utilize a luz de cabeceira durante a
IEJ 4 Noite. Mantenha as grades de protecio da Oriente ao paciente a utilizar as
|iHEe cama sempre elevadas. barras de seguranca no banheiro.
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ANEXO 8 - MODELO DE REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS

Paciente:
N*Atendimento; Leito:
{ ) Procedimentos Assistenciais
Extubagdo acidental: ( ) Fixagdo inadequada () Excesso de secregdo { )} Durante troca da ficagio
[ ) Técnica de aspiragdo inadequada ( ) Retirada pelo paciente [ Movimentagio do pacients

Falha na extubagdo: { ) Reintubagio efou retorno & ventilagio mecanica dentro das 48 horas apos extubagao
programada,

Perda Acidental - CVC{ )/ PICC () /AVP (): () Fixacio inadequada () Técnica preparo inadequada
() Salinizagdo/ Heparinizacdo inadequada ( ) Sinais flogisticos ( ) Curativo sujo e molhado
{ ) Técnica administragdo de medicamentos inadequada [ } Imobilizagdo inadequada de membros

Perda de SVD{ )/ SNG ( ) / SNE () / Gastrostomia ( ): ( ) Técnica contaminada e inadequada
( ) Sonda de calibre inadequada { ) Fixag8o inadequada
{ ) Permanéncia prolongada { ) Obstrugio { ) Tracionamento

Lesdo de aleta nasal; () VNI { ) Pronga

Ulcera de pressdo: ( ) Impossibilidade de mudanga de declbite
{ ) Estado clinico do paciente { ) Nao cumprimento do programa de mudanga de decibito

Aspiragio pulmonar: [ ) Retirada pelo paciente da SNG/ SNE { ) Administraco de dieta por acompanhante
( ) Fixacdo inadequada da SNG/ SNE { ) Nao verificacdo de volume residual géstrico
( ) Posicionamento do paciente durante a administragio da dieta

Queda: [ ) Grades abaixadas { ) Auséncia de acompanhantes { ) Banho desacompanhado
{ JAuséncia de campainha { ) Posicionamento inadequado { ) Movimentacao inadequada
{ ) Durante o transporte ( ) Paciente confuso, desorientado efou agitade ( ) Auséncia de contengéo

( ) Farmacovigilancia

Eventos farmacoldgicos:( | Medicagdo ndo administrado. { ) Medicamento administrado sem prescrigao,
{ } Contaminago do medicamento. ( | Medicamento preparade e ndo administrado.
( yAdministracdo de dose errada. () Sinais flogisticos emn local de administragdo.
{ } Troca de medicamentos. { ) Administragio em paciente errado.
( ) Falta efou atraso na entrega. { ) Infiltragdo de solughes no tecido intersticial.
( yAdministragdo de medicagdo pela via incorreta.

{ ) Tecnovigilancia

Danos relacionados a equipamentos:
DCata do evento: / / Data da notificagdo ___/__f

{ } Hemovigilancia

Eventos relacionados 4 hemocomponentes: ( ) Hemocomponente ndo administrado ( ) Perda do hemocomponente
( ) Administragfio em paciente erado { }Acondicionamento inadequado { ) Reagdo transfusional
( ) Incompatibilidade de sangue em transfusio de urgéncia sem prova cruzada ( ) Falta de materiais

( } Outros

Comunicar ac enfermeiro responsdvel

Assinatura e carimbo:
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ANEXO 9 - MODELOS DE PLACAS DE PREVEN(;I'-'\O DE QUEDAS

PREVENCAO

DE QUEDAS

roeleeo
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