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v'Total de leitos — 23 (6 intensivos e 17 semi intensivos)

vInternagées cardiovasculares — 73%

v'Total de internagdo / més - 113




Fundamentacao

O Brasil ocupara, em 2025, o sexto lugar em

numero de 1dosos;

Problema de saude publica, considerando a alta

Incidéncia, mortalidade e morbidade;

Aumento dos custos sociais e econOMICoS;

Processo de Acreditacao Hospitalar.



Processo de Acreditagio

Certificacdo Canadense
e Distincdo AVC - 2012

Integrante do Programa
de Distincdo AVC - 2011

Integrante da Acreditagao Canadense - 2010

Recertificacdo ONA (Organizagcao Nacional de

’ : Acreditag¢do) Nivel 3 - 2010

o

Certificacao ONA 3 - 2007




Objetivos

» |dentificar pacientes com risco de queda atraves
da analise de variaveis contidas no instrumento
de estratificacao de risco;

= Avaliar a incidéncia de queda em pacientes
com risco;

= Definir plano de acao de acordo com analise
dos dados;



= Estudo de coorte prospectivo

= Realizado em uma Unidade Coronariana do
hospital privado, de janeiro a junho de 2011

» Coleta de dados instrumento de estratificacao
de risco preenchidos pelos enfermeiros da
admissao a alta.



Incidéncia de Queda
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Auséncia de Queda em Pacientes com Risco

HOSPITAL
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jan/11 fev/11 mar/1l1 abr/11 mai/11 jun/11
Meses Jan Fev Mar Abr Mai Jun
N° Pacientes/Dia 143 219 165 253 350 194
Pacientes Com Risco 22 28 26 35 45 19
Queda 1 0 1 0 1 0
Ausénciade Queda 95,4 100 96,1 100 99,7 100




Medidas Preventivas
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Avaliacdo de Risco do Paciente

Etiqueta

A Avaliagio deve ser realizada na admissao e reavaliagio a cada 22h. Intervengdes deverdo sef registradas na Sistematizagio de Assisténcia ao Paciente (SAP)

Risco Dia | Més
1 2 3] 4] 5] 6] 7| 8 S[ W[ M[12{ 13[4 15[ 16| 17| 18]19]|20) 21| 22|23 24[25| 26|27 [28|29] 30| 3
A) Ulcera por Pressao
B) Queda )
) Comph. Intravascu.
09 Dor
E) Delirium
F} Alergias
5} Uutros ldenthcados
Assinatura / Conselho
Mao se Aplica (NA); ltens A e B: idenfificar com o valor total da pontuacao referente a cada escala; ltens C, D E, F e G: idenfificar com Sim (s) ou Nao (N)
A) Risco para Ulcera por Pressao [Elradm}
Escore 2 3 4
Percepedo Sensoeial Comgletamente irresponsivo Responde a0s estimulos Responds 205 comandos Merhum Sem Risco: 19a 23 pontos
daolorosas verkais comprometimerto
Umidade Caonstaniemenie umido Muita umida Oeasionalmente mido Raramepite wmidk Risca Com Risgo: 15 a 18 pontos
Atvidade Acamado Restrits a cadeira Camimka ocasionalmente | Camirha freqlentemente Risco Moderado: 13 a 14 pontos
Mobilidade Comgletamente imovel Muito limitada Ligeraments limitada Zem limitagies Albg Risco: 10 a 12 pontos
Nutrigio Muito ruim [/ dieta zers Provavel inadeguada fdzquada Excelente Evento Altissimo Risco: (6 a 0% pontos
Fricgan/Cisahamento Problema Problema em potencial 3em problema aparents HHX Hofificado :"-J'E-T ) Naa




mmla para Avaliacao do ﬁsctlde Queda

C) Risco para complicacies Intravasculares

Fator de Risco Pontuagdo EEGCI [ IMdo Simi{ ) Evento Notfficado Data:
1. ldade (selecionar 1 opgéo) ratores: [ | Flebite [ ) Exiravasamenio | ) Infltragao
= bU-bY ancs 1 Fatores de Risco para acesso venoeo pertanco
o (-9 an0s Z Drogas irmtantes efou vesicantes (drogas: pH<=0 ou >Y);
. '_El:l anos ] 2. Infusdo com fluxo = 30 mlh;
2. Histaria de Queda - . . .
— - - r 3. Tempo prolongado de terapia intravenosa |acima de T dias);
» Cueda nos dlimos b meses antes da ntemagdo J
T, Eliminagtes [selecionar | opgac) 4. Calibre do cateter ndio compativel com o vaso puncionado;
* [ncontinéncia £ 3. Localizagdo do sitio de insergdo e/ou posicionamento que comprima ou tracione o
= Urgéncia ou alteragao da frequéncia i cateter infravascular
= Urgéncia/alteracio da fregiiéncia & ncontinéncia L b. Precenca de alieragdes ou doengas da rede venosa elou de pele;
4_Medicagoes (FLA/Upioide, anbiconvulsivantes, dureticos, Acesso i | nado > 77 horas ) . ocal el
anti-hipertensivos, hipndticos, laxativos, sedativos, peicotropicos, -£250 INTTAVESCUlar puncionagn = 12 ofas, a_ntenormen.e Mty MESa focal e
o ' i N T miliplas pungoes elou manpulagdo excessva;
antiarrifmicos, antidepressivos, benzodiazepinicos — (selecionar | opgao)
|}z de dispositivos que permitam vanas conexdes;
» Uso de 1 das opgdes 3 Insercio do cateter em carater de emergéncia.
» Uso de / oumais opgdes J
= Submetido a procedimento com sedativo nas limas 24h / L) Avaliagao para Lor: (Pencdicdade do registro no BH)
2. Uso de equipamentos (drenos, cateteres, pungao venosa, etc) i | Dores agudas de intensidade = 4, de acordo com a escala adequada a0
» Presenca de 1 equipamento 1 paciente, por 24h, sem melhoria com analgesia prescnta;
» Presenca de / equipamentos i () Dores cronicas ou persistentes de nfensidade = 4, de acordo com a escala
» Presenga 0 J 0u Mais eguipamentos 7 adequada ao paciente, por [ 2h, sem melhonia com analgesia prescrita;
b. Mobilidade (permitido selecdo miltipla) [} Esn:ala de dor verbal (] Esca_la de dor na"-:jlxrerhal
* Necessita de auxilio para movimentagdo, transferéncia ou deambulagdo £ { ) Escala de dor ndo verbal para aduttos em ventilaggo mecanica
» Marcha nstavel i FDelinum -avaliagao pelo CAMCU: negativa | ) positivo | )
» Deficiencia visual efou auditiva que afeta a movimentagao Z Fatores de Hisco para Uelinum
T Cognitive [permmnen selegao muga) [ ) ldade >65 anos [ ) Comorbidades (cardiovasculares | disbetes)
] - 8 G G 0 { Etil « gr - .. [ —wy v
» Alieracao da conscéncia relacionada ao ambiente 1 | | Etilismo () Histniz de doenca neurologicalpeiquitriaca
* Impulso ;__. ( )Deméncia [ ) Sepse
P - | ) Insufici. Fesp. aguda oucrdnica | ) Uso de sedativos

* [alta de compreensdo de suas imitagdes fisicas & cognifivas

WWM

episodios de hipotensao postural, doencas que aumentam a fragilidade ozsea

Sim i Rdo

F) Alergias:__

Risco Score Kisco Score Evento I Mao
Sem nsco Zerg Moderado ball Notificado ) Sim
Baio al Ao =13 Data

G) Outros Riscos identificados;

Clata: Profizsional: Motficado




Sistematizagéo da Assisténcia ao

™ 0ss ] e s

08202 074749 1N 224082 |K.aren Karolne de Figueredo Mot 244082012 076
i Z032012 110800 N 324882 Damanz Banos de Albuquerque 23082012 11:1:0h ATHT
| 2i09M2 074302 N 32488 Harlon Franga de Menezes 2209202 07RR 12 Al J
| 208/2012 08:4318 N 224882 Damanz Banos de Albuquerque 21/059/2012 03:43.09 702
i 032012075223 N 324882 Harlon Franga de Menezes 2040582012 07:h4: 17 216850

18/0942M2 212314 N 324082 Marcia Cristina Marques Pererada Silve— 13/09/2012 00:0353 216557 _Ij
4] | b

Intervencoes de enfermagem
Intervencan Seqimp|  Classi

Avaliar sinais de fadiga venblatina 1 1 NENDA A _
i Baranti que o telefore, oz doulns, protese audtiva e objetos pessoals ulilzados frequentements estejam ao aloance 1 T NANDA, i
i Inplementar escala para avaliagio da DOR: 1 1 HANDA b 4k
i Incentivar a moblizacdo precoce ativa e passiva 1 T NANDA, i
i Inshruir o cliente & usar calpados ou meias anfiderapantes: 1 T NANDA, i
|_|Manter cabecera elevada » 30 nas 24h 1 1 NANDA i
i Orientar para que o pacients nao se levante subtamente devido ao risco de hipotensan postural ou tontura 1 T NANDA, i
i Origntar sobre & importancia do folder de orientagdo para a prevencao de risco de queda e do esclarecimento de qualquer divida com o enfermeir; 1 T NANDA, i
i Realizar higiene oral com escovando & denfificio apos as refeindes & antes de domir 1 1 HANDA i
i Restringi ngesta hidrica em 24h de: 1 T NANDA, i
i Yeificar durese de; 1 1 NANDA & Bk
J\Ierificar ainais vitais de; 1 1 NANDL b itk




ESSAS SAD AS PULSEIRAS
DE IDENTIFICACAD
DO PACIENTE. . -

Elas alendem as normas
inlernacionais de seguranga
& relielem o compromisso g a
respansabilidade do hospital.

SAIBA 0 SIGNIFICADO DE CADA PULSEIRA:

PULSEIRA BRANCA -« - - - - - .

E de uso obrigatdrio por todos os pacientes Internados

@ deve sor colocada no brago direito no ato da internagao,
contendo o nome completo do paciente,

data de nascimenio, data da inlernagio,

niimero do proniudrio medico e o cddigo de barras.

Serve de aleria para caso o paciente tenha.
algum tipo de alergia. Ela deve ser colocada no
brago esquerdo apds a enirevisia com o pacienie.

PULSEIRA AMARELA - - = -« - -

Deve ser colocada no brago esquerdo
dos pacienies internados que correm algum risco de queda.

Estamos Irabalhando para sermos cerlificados pelo
conselho de acreditagdo canadense, um dos mais
impartanies arglios de avaliagio
de qualidade médica @ hospitalar do mundo.

A corrata identiticagdo dos pacienies é um item
muito importante deniro desse processo.

CONTAMODS COM D =
COMPROMETIMENTO DE TODOS HOSPITAL
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Ildentificagao com pulseira

Folder com orientacoes



=k Filipetas nas portas
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Resultados

Variaveis Total (n=169)

Diminui¢c&o da acuidade visual

Alteracédo do estado mental

@a de queda an@

Internacao

Dificuldade na mobilizagao 3 —,——

Alto risco para gqueda s



Consideracoes Finais

v'Resultados abaixo do limite descrito na
literatura;

v'Estudo permitiu conhecer os pacientes com
mailor risco para queda;

v'Divulgacao e visibilidade dos resultados para
equipe,

v'Adocao de medidas especificas de prevencao
e seguranca.




Obrigada
claudia.weksler@procardiaco.c
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