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Boas práticas assistenciais: a segurança do paciente
como nossa prioridade 

Assistência à saúde é um dos mais importantes serviços que qualquer or-
ganização 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. É primordial.

As páginas a seguir tratam de um aspecto que tem lugar muito especial nas 
atividades do Sistema Unimed: boas práticas assistenciais. São recomenda-
ções que proporcionam que nosso paciente esteja seguro e receba um trata-
mento efetivo, correto e, tão importante quanto, humanizado.

Peço a todos que acompanhem com atenção essas diretrizes. Que as sigam 
e que façam esse cuidado ser percebido pelo paciente e seus familiares. Eles 
confi am em nós. Façamos jus a essa confi ança! 

Orlando Fittipaldi Junior

Diretor de Gestão de Saúde
da Unimed do Brasil

Orlando Fittipaldi Junior
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Prevenção do 
Risco de Queda
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1. INTRODUÇÃO
A segurança do paciente é um tema constantemente discutido em instituições hospitalares, 
fundamentado pelo relatório 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 irreversíveis e demonstrando que erros acontecem e são frequentes duran-
te a prestação de assistência¹.

Dada a repercussão mundial desta publicação, a Organização Mundial de Saúde (OMS) criou 
um grupo de trabalho com o objetivo de avaliar a segurança do paciente nos serviços de saú-
de, definindo em 2004, o programa Aliança Mundial para a Segurança do Paciente (World 
Alliance for Patient Safety)².

Em 2013, foi publicado o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), instituído por 
meio da Portaria n° 529/13, do Ministério da Saúde, e da Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) 
nº 36/2013, que estabelece ações para a segurança do paciente nos serviços de saúde. Ambos 
dispositivos suscitaram a criação do Núcleo de Segurança do Paciente (NSP). Essa iniciativa 
reforça para as instituições de saúde, profissionais e comunidade a importância de abordar e 
promover a segurança do paciente, visando colaborar para a qualificação dos cuidados¹.

A equipe de enfermagem é o principal agente de ligação entre o sistema de saúde e o pacien-
te, deve direcionar seu valor e poder para o cuidado e não para correção de sistemas falhos de 
prestação de assistência. 

Até mesmo nas mais estruturadas instituições de saúde, pacientes e familiares são expostos 
a riscos 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 ocorrência complexa e quando ocorre no ambiente hospitalar pode se tornar ainda mais 
grave, pois acomete uma pessoa com a saúde debilitada. Além dos danos causados ao pacien-
te, a queda eleva geralmente o tempo de internação, a dependência física e, consequentemen-
te, os custos assistenciais³.

2. DEFINIÇÃO
Evento adverso: incidente que resulta em dano à saúde.

Queda: é o evento em que a pessoa “inadvertidamente cai ao solo, chão ou níveis inferiores, ex-
cluindo mudança intencional da posição para repouso na mobília, paredes ou outros objetos”¹. 
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3. OBJETIVOS

3.1.  Objetivo Geral 
Reduzir/eliminar a ocorrência de queda dos pacientes e o decorrente dano por meio do de-
senvolvimento de medidas que contemplem a avaliação de risco individualizada, a garantia 
ao cuidado multiprofissional e o ambiente seguro, educando o paciente, os familiares e os 
profissionais de saúde envolvidos no processo de cuidado (anexo 9).

3.2.  Objetivos Específicos
 • Avaliar os pacientes através de equipe multiprofissional quanto à exposição ao risco 

de quedas 

 • Implementar medidas preventivas universais 

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

 • Adesão de todos os membros da equipe assistencial às estratégias de prevenção do 
risco de quedas

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

 • Proporcionar ambiente seguro ao paciente, acompanhante e profissionais de saúde

4. PROTOCOLOS
Para atingir os objetivos, torna-se necessário a adoção de medidas e descrição de protocolos, 
conforme exposto a seguir:

4.1.  Protocolo Assistencial
 • Avaliar no momento da admissão: nível de confiança, independência e de consciên-

cia do paciente para deambulação quanto à idade, agitação ou confusão, distúrbio 
neurológico, uso de sedativos, déficit sensitivo e dificuldade de marcha (anexo 1)

 • Aplicar a escala de avaliação de riscos para queda adotada na instituição nas primei-
ras 24 horas após a admissão do paciente

 • Sugere-se aplicar a escala de Morse para adultos (anexo 2), a de Humpty-Dumpty 
Adaptada para crianças (anexo 3), a de Johns Hopkins (JH-FRAT) (anexo 4) e a de 
grau de dependência de Fisioterapia (anexo 5) 
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 • Realizar a identificação do paciente com risco com pulseira padronizada pela ins-
tituição ou sinalização beira leito, contendo a indicação do risco de queda (anexo 6)

 • Reavaliar o paciente a cada 24h, caso apresente risco para queda (uma reavaliação 
será indicada se este apresentar mudança do quadro clínico, conforme avaliação 
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 prontuário (anexo 7)

 • Durante a internação, aplicar a Sistematização da Assistência de Enfermagem 
(SAE), passando pelas seguintes etapas: Histórico de Enfermagem (coleta de da-
dos), Diagnóstico de Enfermagem, Plano de Cuidados (planejamento), Implemen-
tação dos Cuidados

 • Reavaliar o risco, diante das transferências de setor, mudança de quadro clínico e 
episódio de queda durante a internação, ajustando as medidas até então adotadas 
(tabela 1)

 • Na ocorrência de queda, o enfermeiro presta assistência imediata e realiza ações 
corretivas, envolvendo equipe multiprofissional quando necessário, para solução do 
problema ou contenção da ocorrência

 • Elaborar documento específico para “Registro de Eventos” (anexo 8). Na ocorrência 
de queda o mesmo deve ser preenchido e encaminhado ao Núcleo de Segurança do 
Paciente na primeira hora útil seguinte ao evento
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Seguem abaixo intervenções a serem orientadas/realizadas, conforme o fator contribuinte 
para pacientes adultos/pediátricos:

Tabela 1

Fator contribuinte Intervenções (adultos)

Idade Promover um ambiente com piso antiderrapante, livre de obstá-
culos e objetos no chão; instalar barras de apoio nas paredes e 
nos banheiros; garantir o uso de calçado adequado pelo pacien-
te e acompanhá-lo sempre que necessário ao sair do leito.

Histórico de queda Alocar o paciente próximo ao posto de Enfermagem, se possí-
vel; avaliar a independência e a autonomia para deambulação e a 
necessidade de utilização de dispositivo de marcha do paciente; 
avaliar nível de confiança do paciente para deambulação.

Necessidades fisiológicas e 
higiene pessoal

Manter o paciente confortável no que tange às eliminações, rea-
lizando a troca frequente em caso de uso de fraldas ou progra-
mando horários regulares para levá-lo ao banheiro; levantar do 
leito acompanhado por profissional da equipe de cuidado.

Medicações Supervisão periódica para avaliação do conforto e segurança do 
paciente.

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

Solicitar avaliação do farmacêutico quando houver dúvidas 
quanto ao risco aumentado devido ao uso de medicamentos 
(doses, interações, possíveis, efeitos colaterais e quadro clínico 
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 família/acompanhante sobre os efeitos colaterais 
e interações medicamentosas, que podem apresentar e/ou po-
tencializar sintomas, tais como vertigens, tonturas, sonolência, 
sudorese excessiva, palidez cutânea, mal-estar geral, alterações 
visuais, alteração dos reflexos, que aumentam o risco de queda; 
realizar revisão da prescrição medicamentosa.



Cartilha de Boas Práticas Assistenciais MS.037 - Versão 02 92

Fator contribuinte Intervenções pediátricas

Idade Acomodações 
Adequar o leito para acomodação, conforme a idade e o estado 
clínico – (RN’s berço aquecido ou incubadora conforme a idade 
gestacional).

≤ 36 meses (3 anos): devem ser acomodadas em berços, com 
grades elevadas na altura máxima ou camas com grades prote-
gidas e elevadas na altura máxima.
> 36 meses: devem ser acomodadas em cama com grades 
elevadas.

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

≤ 6 meses: devem ser transportadas no colo do responsável e 
este em cadeira de rodas ou em berço aquecido, incubadora ou 
berço cuba.

> 6 meses ≤ 36 meses: Em maca – deitada próximo ao respon-
sável quando for submetida a procedimentos com anestesia/se-
dação ou acomodado na maca e acompanhado pelo responsá-
vel. Em cadeira de rodas no colo do responsável.

> 36 meses: em maca (deitado ou não com o responsável) ou 
em cadeira de rodas no colo do responsável, dependendo da 
avaliação clínica da enfermagem.

Manter uma das grades elevadas do berço durante a troca (rou-
pa/fralda) da criança (não deixar a criança sozinha neste mo-
mento com uma das grades abaixadas). 

Sexo Sem intervenções específicas para este fator de risco quando 
pontuado.

continua na próxima página
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Diagnóstico Orientar família/paciente sobre a influência do diagnóstico no 
aumento do risco de queda;

avaliar periodicamente pacientes com diagnósticos associados 
ao aumento do risco de queda; 
não levantar do leito sozinho (de acordo com a idade e condi-
ções clínicas);

avaliar se há condição de deambulação do paciente diariamente; 
registrar e informar para a família/responsável se o mesmo está 
liberado ou não para deambular;

acompanhar sempre a criança na deambulação (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 família/responsável a levantar progres-
sivamente (elevar a cabeceira 30°, sentar-se no leito com os pés 
apoiados no chão por 5 a 10 minutos, antes de sair da cama), de 
acordo com a idade da criança e/ou condições clínicas, avaliadas 
pelo profissional responsável;

avaliar risco psicológico ou psiquiátrico quando necessário (con-
forme fator de risco identificado).

Fatores cognitivos Orientar a família e/ou responsável sobre o risco de queda re-
lacionado ao “comportamento de risco”, de acordo com a faixa 
etária da criança.

História pregressa Alocar o paciente próximo ao posto de Enfermagem, se possível. 
Não levantar do leito sozinho quando há histórico de queda pre-
gressa com dano grave.

4.2.  Protocolo Administrativo
Após ocorrência do evento, é indicado iniciar a investigação por meio do Núcleo de Seguran-
ça do Paciente, assim que houver conhecimento deste. Para tanto, a orientação é cumprir as 
seguintes etapas:

1º -  análise do preenchimento do documento de notificação do evento

2º -  consolidar as informações disponíveis
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3º -  realizar conclusões preliminares a partir das informações da notificação e análise 
do prontuário

4º -  apresentar as conclusões preliminares e hipóteses formuladas às coordenações se-
toriais envolvidas

5º -  definir e coletar informações necessárias para testar as hipóteses levantadas, junto 
às coordenações

6º -  reformular hipóteses preliminares caso não sejam confirmadas, definindo a adoção 
de medidas de prevenção e controle durante o processo, desde a admissão até a alta

7º -  apresentar conclusões às gerências envolvidas no processo, bem como as medidas 
adotadas para tratativa e preventiva do evento

8º -  facilitar a capacitação das equipes de trabalho, visando à redução/eliminação do 
evento identificado

9º -  em se tratando de evento adverso e sentinela, notificar a vigilância sanitária por 
meio do Sistema de Notificações em Vigilância Sanitária (Notivisa).

Compilar dados para gerar e analisar indicadores: 

 • Incidência de queda por paciente

 • Proporção de pacientes com avaliação de risco de queda realizada na admissão.

5. CONCLUSÃO
Depreende-se que ao implementar medidas preventivas de quedas, aliando a sistematização 
da assistência de enfermagem à gestão de riscos assistenciais no ambiente hospitalar, a en-
fermagem pode garantir uma assistência de qualidade, visando a segurança do paciente.

É imprescindível a implantação da cultura de segurança nas instituições de saúde, onde se-
jam discutidos, alertados e sensibilizados os profissionais quanto à importância da temática 
segurança do paciente e os prejuízos que os eventos adversos podem ocasionar na recupera-
ção do paciente, em especial, os incidentes por quedas.

A partir desse envolvimento, inúmeros benefícios são agregados à instituição, ao paciente, 
aos acompanhantes e aos profissionais, tornando o ambiente favorável à implantação de me-
didas preventivas eficientes para quedas e a notificação do evento.
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ANEXO 1 - MODELO DE FLUXO DE AVALIAÇÃO
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o Risco de Queda 
escala de JH-Frat.

Implementar ações 
multidisciplinares 
para Risco Leve.

Implementar Ações de 
Risco e específi cas para 

Risco Moderado

Implementar Ações 
Risco Moderado e Alto 

Risco.

Pró-atividade: Atender e progra-
mar as necessidades de ajuda: ida 

ao banheiro; movimentação da 
cama para poltrona; troca de fral-
das, uso de papagaio ou comadre; 

chamada na campainha;

Realizar “rondas” a cada 2h 
para avaliar conforto e segu-
rança do paciente; - Manter 

as 4 grades elevadas se 
RASS diferente de 0; avaliar 
se elegível para protocolo 

de delirium;

Avaliação psico-
lógica e social 
para pacientes 

acima de 65 anos

Avaliação da PM 
reconciliação 

medicamentosa

Avaliação do grau 
de dependência. 
Orientações para 

saída do leito.

Acompanhamen-
to do paciente 

internado

Ambiente Seguro: Manter grades superio-
res elevadas; manter o chão limpo e seco; 

orientar uso de sapatos seguros com sola-
dos antiderrapantes; propiciar iluminação 
adequada e utilizar “luz noturna”; manter 
cama baixa e travada; deixar a campainha, 

mesa auxiliar, telefone, e outros itens 
utilizados com frequência, ao alcance

Implementar medidas de Risco Leve; 
Realizar “rondas”a cada 2h para avaliar 

conforto e segurança do paciente; Manter as 
4 grades elevadas se RASS diferente de 0; 

Avaliar Protocolo de Delirium ou idoso frágil; 
Orientar o paciente familiar a não levantar 

sem enfermagem;

Manter o uso da pulseira vermelha; 
Acionar o alarme sonoro da cama 

para saída do leito; Movimentação da 
cama para poltrona com transfer, jack, 
colchão infl ável ou em duas pessoas; 
Colocar o paciente próximo ao posto 
de enfermagem, sempre que possível.

Desinvasão: Avaliar conti-
nuamente a necessidade de 

retirada de dispositivos.

Educação: Checar o entendi-
mento das orientações para 
a prevenção de queda com o 

paciente/família/acompanhan-
te a cada troca de plantão  

Psicossocial: Checar pre-
sença e permanência de 
acompanhante/familiar.

JH-FRAT > 5 pontos JH-FRAT - 6 a 10 
pontos

JH-FRAT > 10 pontos

Serviço
Psicossocial

Farmácia
Clínica Fisioterapia

Risco Leve Risco Moderado Risco Alto/Dano

Qual Risco do 
paciente?

Paciente
Internado



Cartilha de Boas Práticas Assistenciais MS.037 - Versão 02 98

ANEXO 2 - MODELO DE ESCALA DE MORSE
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ANEXO 3 - MODELO DE ESCALA DE HUMPTY-DUMPTY
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ANEXO 4 - MODELO DE ESCALA DE JOHNSON HOPKINS - JH-FRAT

Selecione uma das situações a seguir, se aplicável.

Caso alguma delas esteja presente, desconsidere o restante da escala e assinale a categoria do risco (baixo ou 
alto) correspondente.
(      ) Paralisia completa ou imobilização completa (condição clínica de paralisia ou imobilidade completas, exceto 

por uso de contenção/restrição).
 Implemente intervenções básicas de segurança (baixo risco de queda).
(      ) Paciente com história de duas ou mais quedas nos seis meses anteriores à admissão.  
 Implemente intervenções de alto risco de queda durante todo o período da internação.
(      ) Paciente apresentou uma queda durante a internação atual.
 Implemente intervenções para alto risco de queda durante o período de internação.
(      ) Paciente é considerado de alto risco de queda de acordo com protocolos específicos. (por exemplo, risco de 

sangramento, fragilidade óssea, procedimentos cirúrgicos há menos de 48 horas).
 Implemente intervenções para alto risco de queda de acordo com protocolo.

Complete a sequência e calcule a pontuação de risco de queda. Se nenhuma opção for marcada, será 0. Pontos

Idade
(      ) 60-69 (1 ponto)
(      ) 70-79 (2 pontos)
(      ) 80 anos e mais (3 pontos)

Histórico de queda (selecione apenas a opção a seguir, se aplicável)
(      ) Uma queda nos seis meses anteriores à admissão (5 pontos)

Eliminações: intestinais e urinárias (selecione apenas uma opção)
(      ) Incontinência (2 pontos)
(      ) Urgência ou aumento da frequência (2 pontos)
(      ) Urgência/aumento da frequência e incontinência (4 pontos)

Uso de medicamentos de alto risco de quedas: opióides, anticonvulsivantes, anti-hipertensivos, diuréti-
cos, hipnóticos, laxantes, sedativos e psicotrópicos (selecione apenas uma opção)
(      ) 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 sedação nas últimas 24 horas (7 pontos)

Equipamentos assistenciais: qualquer equipamento que comprometa a mobilidade do paciente (por 
exemplo, sondas, drenos, cateteres, compressores pneumáticos e outros)
(selecione apenas uma opção)
(      ) Um equipamento (1 ponto)
(      ) Dois equipamentos (2 pontos)
(      ) Três ou mais equipamentos (3 pontos) 

Mobilidade (escolha todas as opções aplicáveis e some os pontos)
(      ) Necessita de auxílio ou supervisão para mobilização, transferência ou deambulação (2 pontos)
(      ) Marcha instável (2 pontos)
(      ) Comprometimento visual ou auditivo que afeta a mobilidade  (2 pontos)

Cognição (escolha todas as opções aplicáveis e some os pontos)
(      ) Percepções alteradas do ambiente físico desconhecido (1 ponto)
(      ) Impulsividade (comportamento imprevisível ou arriscado) (2 pontos)
(      ) Falta de entendimento de suas limitações físicas e cognitivas (4 pontos)

Somatória 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 AVALIAÇÃO GRAU DE 
DEPENDÊNCIA FISIOTERAPIA

DIMENSÃ0 PONTUAÇÃO
Risco de dano grave 1 (      ) Não

2 (      ) Sim
Deambulação 1 (      ) Independente

2 (      ) Com auxílio
3 (      ) Com uso de dispositivo
4 (      ) Não deambula

Nível de consciência 1 (      ) Consciente
2 (      ) Confuso
3 (      ) Oscila

Levantar da cama ou cadeira 1 (      ) Independente
2 (      ) Com auxílio
3 (      ) Não realiza

SOMATÓRIO RECOMENDAÇÕES
Até 5 pontos Calçado adequado e exercícios proprioceptivos
6 a 8 pontos Calçado adequado, exercícios proprioceptivos, 

treino de marcha e sentar na poltrona
9 a 12 pontos Calçado adequado, exercícios proprioceptivos 

de baixo impacto, treino de marcha e sentar na 
poltrona com acompanhante
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ANEXO 6 - MODELOS DE IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

Setor:                                           Leito/Box:        
Nome completo:                                            
Data de nascimento:    /   /                                           Data da admissão:    /   /    
Médico assistente/especialidade:                                    

AVALIAÇÃO DE RISCO

Alergia:  (    ) Não   (    ) Sim    Qual:                                    
Queda    (    ) Não   (    ) Sim
Data da avaliação de risco (Escala de Morse):    /   /          /   /   

Úlceras por pressão - (Gerenciamento beira leito)   (    ) Não   (    ) Sim
Data da avaliação de risco (Escala de Braden):     /   /          /   /   

Acompanhamento da psicologia       (    ) Não   (    ) Sim

Equipe Responsável:                                           
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ANEXO 7 - MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO 
INFORMADO E ESCLARECIDO - RISCOS ASSISTENCIAIS
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ANEXO 8 - MODELO DE REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS
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ANEXO 9 - MODELOS DE PLACAS DE PREVENÇÃO DE QUEDAS



Alameda Santos, 1827 - 15o andar - Cerqueira César
01419-909 - São Paulo - SP - Tel.: (11) 3265-4000

www.unimed.coop.br




