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1. INTRODUCAO

A RDC n? 36 dispOe sobre a seguranca do paciente trazendo seis metas internacionais que visam assegurar

uma assisténcia de qualidade, dentre elas a 62 meta prevé a Prevencao de Quedas.

Geralmente a queda de pacientes em hospitais estd associada a fatores vinculados tanto ao individuo como
ao ambiente fisico. Entre os fatores vinculados ao paciente destacam-se: idade avangada (principalmente
idade acima de 65 anos), histdria recente de queda, reducdo da mobilidade, incontinéncia urinaria, uso de

medicamentos e hipotensao postural.

Com relacdo aos fatores ambientais e organizacionais, podem ser citados: pisos desnivelados, objetos

largados no chdo, altura inadequada da cadeira, insuficiéncia e inadequacao dos recursos humanos.

Compreender a queda enquanto evento adverso e analisa-la atentamente de modo multidisciplinar é a

melhor forma de prevenir o seu acontecimento.

2. OBJETIVOS

e Avaliar risco de queda do paciente;
e Padronizar os procedimentos envolvendo as medidas preventivas a incidéncia de queda;

e Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nas Unidades de Saude geridas pela RioSaude.

3. ABRANGENCIA

Unidades de Pronto Atendimento; Coordenacdes de Emergéncia Regional e Hospitais geridos pela

RioSaude.

4. DEFINIGOES E SIGLAS

4.1. Definigles

e Evento adverso - Incidente que resulta em dano a saude.
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e Queda - Deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posi¢do inicial, provocado
por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano. Considera-se queda quando o paciente
é encontrado no chdo ou quando, durante o deslocamento, necessita de amparo, ainda que nao
chegue ao chdo. A queda pode ocorrer da prépria altura, da maca/cama ou de assentos (cadeira de
rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiénica, banheira, trocador de fraldas, bebé conforto, berco etc.),
incluindo vaso sanitario.

e Dano - Comprometimento da estrutura ou fun¢do do corpo e/ou qualquer efeito deletério dele
oriundo, incluindo-se doencas, dano ou lesdo, sofrimento, incapacidade ou disfuncdo e morte. Pode,
assim, ser fisico, social ou psicolégico.

e Fatores contribuintes - Circunstancias, agdes ou influéncias que desempenham um papel na origem
ou no desenvolvimento de um incidente ou no aumento do risco de incidente.

e Escalade Morse - A escala de Morse é uma escala de avaliacdo do risco de queda e permite classificar
o grau de risco que o paciente apresenta para cair, possibilitando orientar as interven¢des necessarias

para evitar a ocorréncia de queda.

4.2. Siglas
DISPOSITIVO EV - Dispositivo Endovenoso

IMC — indice de Massa Corpdrea

5. RESPONSABILIDADES

ATIVIDADE RESPONSABILIDADE

5.1. Identificar o paciente com risco de
Equipe Multiprofissional
gueda.

5.2. Realizar avaliacdo do risco de queda
Enfermeiro
no eixo verde e nas salas internas.
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5.3. Marcar na identificacdo de leito do
paciente com risco de queda e escrever Equipe de Enfermagem

em observagdes “RISCO DE QUEDA”

5.4. Adotar medidas de seguranca
Equipe Multiprofissional
evitando o risco

5.5. Monitorar e registrar as interveng¢des
Equipe de Enfermagem
preventivas realizadas.

5.6. Cuidados diretos ao paciente caso
Equipe de Enfermagem
haja sinalizagdo de ocorréncia de queda

5.7. Solicitar avaliagao médica Equipe de Enfermagem

5.8. Avaliar o estado clinico do paciente Médico

5.9. Realizar o registro da ocorréncia no
Enfermeiro/Médico
prontuario

5.10. Notificar a queda através do
preenchimento do sistema de Enfermeiro

notificacGes da unidade.

Maqueiros/Equipe de Higienizagdo/
5.11. Implementar medidas de seguranga
Equipe de Portaria e controle de acesso
para prevencdo de queda conforme area
/Equipe de Manuteng¢do/Equipe de
de atuacdo.
Seguranga Patrimonial
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6. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

6.1. Avaliagao do Risco de Queda

A avaliacdo do risco de queda deve ser feita na classificacdo de risco, conforme item 6.1.2., e no momento
da admissao do paciente com o emprego da escala de Morse, no sistema TiMed - Anexo Il. Esta avaliagao
deve ser repetida diariamente até a alta do paciente. Neste momento também se deve avaliar a presenca de

fatores que podem contribuir para o agravamento do dano em caso de queda.

A aplicabilidade da escala de Morse é privativa do profissional enfermeiro e deve ser realizada no momento

da admissdo do paciente.

6.1.1. Fatores de risco para queda:

e Criancgas <5 anos e idosos > 65 anos;

e Pacientes com alteragdes psico-cognitivas: declincio cognitivo, depressao, ansiedade;

e CondicOes de saude e presenca de doencgas cronicas:

o AVC prévio, Hipotensao postural, tontura, convulsdo, sincope, dor intensa, baixo IMC, anemia,
insdnia, osteoporose, alteracées metabdlicas (hipoglicemia);

e Alteragdes de funcionalidade

o Dificuldade no desenvolvimento das atividades de vida diaria, necessidade de dispositivo de
auxilio a marcha, fraqueza muscular e articular, amputacdo dos membros inferiores,
incontinéncia ou urgéncia miccional ou para evacuacao.

e Pacientes com comprometimento Sensorial;

o Visdo, audicao, tato;

e Equilibrio corporal: marcha alterada;

e Uso de medicamentos: Benzodiazepinicos, antiarritmicos, anti-histaminicos, antipsicoticos,
antidepressivos, digoxina, diuréticos, laxativos, relaxantes musculares, hipoglicemiantes orais,
insulina e polifarmacia (uso de 4 medicamentos ou mais).

e Obesidade severa;

e Histdria prévia de queda.
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6.1.2. — Avaliagao do risco de queda no eixo verde

No Eixo Verde, todos os pacientes atendidos pelo enfermeiro responsavel pela Classificacdo de Risco
deverdo ser submetidos a avaliagao direcionada do risco de queda, com o objetivo de identificar aqueles

com alto risco de queda, considerando os seguintes critérios:

e Paciente dependente da ajuda de terceiros para realiza¢dao de suas atividades, independentemente
da presenca de outros fatores de risco;

e Paciente que deambula com auxilio de terceiros ou de dispositivo auxiliar, ou que utiliza cadeira de
rodas para locomocao;

e Paciente acomodado em maca, independentemente da presenca de outros fatores de risco;

e Paciente que apresenta alteracdo do equilibrio corporal ou da marcha.

Na presenca de pelo menos um dos critérios acima, o enfermeiro responsavel pela Classificagdao de Risco

devera identificar o paciente com pulseira de cor amarela, sinalizando o alto risco de queda.

6.1.3. Aplicacao da Escala de Morse nos pacientes em observagao

A escala de queda de Morse é uma ferramenta utilizada para avaliagdo de risco de quedas em pacientes em

observacgdo nas salas internas e é baseada na andlise de seis fatores clinicos especificos:

e Histdrico de quedas
o Se o paciente caiu durante o periodo de internacdo hospitalar ou se tem um histdrico recente
de quedas por fatores fisioldgicos nos ultimos trés meses.
e Diagndstico secundario
o Se o prontudrio do paciente apresentar mais de um diagnéstico de enfermagem/ médico
relacionados a condi¢cdes de saude que possam interferir na probabilidade de queda. Por
exemplo: hipotensao, déficits nutricionais, insbnia, incontinéncia ou urgéncia urindria,
tonturas, vertigens, alteracGes neuroldgicas, desequilibrio ou alteracbes posturais, doencas

cronicas como diabetes ou hipertensao.
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Deambulagao
o Se o cliente deambula sem nenhum equipamento auxiliar, se ndo sai da cama ou se caminha
com apoio de terceiros ou estruturas do ambiente.
e Marcha
o Se o paciente possui uma marcha normal (andar com cabecga ereta, bragos balangando
livremente ao lado do corpo e passos largos, sem hesitacao).

Estado mental

o Quando o paciente é capaz de responder as perguntas de orienta¢do no tempo e espaco.
e Terapia endovenosa

o Se o cliente esta em terapia endovenosa ou utiliza dispositivos salinizados ou heparinizados.

Cada item fator clinico é avaliado e recebe uma pontuagdo que pode variar de 0 a 30. O escore total varia de

0 a 125 pontos.

FATOR CRITERIO PONTUACAO
Histdrico de quedas nos ultimos Nao 0
3 meses ou na prépria unidade Sim 25
Nao 0

Diagndstico Secundario

Sim 15
Nenhum / Acamado 0
Deambulacdo Muletas / Bengala / Andador 15
Apoia-se em mobiliario / parede 30
Normal / Sem deambulagdo (cadeira de rodas) 0
Marcha Fraca / lenta 10
Comprometida / cambaleante 20
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Orientado quanto as proprias capacidades 0
Estado Mental

Superestima capacidades ou esquece limitagdes 15

Ndo (em uso de dispositivos EV salinizados ou 0

Terapia endovenosa heparinizados)

Sim 20

6.1.4. Identificacdo do risco de queda
Todos os pacientes com risco de queda definido, deverao ser identificados com pulseira de cor amarela.

No eixo verde, o paciente sera identificado com pulseira amarela nos casos em que apresente algum fator

relacionado ao alto risco para queda, conforme item 6.1.2.

Nas salas internas, o paciente em observagao serd identificado com pulseira amarela caso atinja 45 pontos

ou mais na escala de queda de MORSE.

6.2. AgOes Preventivas
6.2.1. Medidas universais de preveng¢ao de quedas

Todas as unidades devem adotar medidas universais para a prevencao de quedas de todos os pacientes,

independente do risco.

Essas medidas incluem a presenca de um ambiente de cuidado seguro conforme legislacdo vigente, por
exemplo: a unidade deve possuir pisos antiderrapantes, mobiliario e iluminacdo adequados, corredores livres

e garantir a movimentacdo segura dos pacientes.

Estratégias de educacdo dos pacientes e familiares devem ser adotadas, ndo sé sobre o risco de queda e de

dano por queda como também sobre como prevenir sua ocorréncia.

Todos os pacientes internados devem ter o seu risco de queda avaliado no momento da admissdo e
diariamente. O resultado da avaliacdo do risco de queda e de dano da queda do paciente deve ser registrado
no prontuario.
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A reavaliacdo dos pacientes quanto ao risco de queda deve ser realizada em caso de transferéncia de setor,
mudanc¢a do quadro clinico, episddio de queda durante a internagao ou na identificagdo de outro fator

predisponente.

Medidas preventivas adequadas a cada paciente devem ser prescritas e implementadas. E necessario
individualizar as medidas, visto que, os fatores contribuintes podem ser diferentes de acordo com o paciente.
No caso da ocorréncia de queda, esta deve ser notificada e o paciente avaliado e atendido imediatamente

para mitigacdo dos possiveis danos.

O risco de queda devera ser comunicado durante a passagem de plant3o.

6.2.2. AgOes preventivas da equipe

6.2.2.1. Equipe Multiprofissional

a) Identificar o paciente com risco de queda, conforme item 6.1.1.
b) Comunicar o risco identificado ao Enfermeiro.

c) Orientar pacientes, familiares e acompanhantes quanto as medidas de prevencdo de quedas durante a

permanéncia na unidade.

d) Comunicar e sinalizar a equipe assistencial e de apoio quaisquer riscos identificados no ambiente, tais
como pisos molhados, obstaculos, ilumina¢do inadequada, mobilidrio inseguro ou outras condi¢cbes que

possam favorecer a ocorréncia de quedas.

6.2.2.2. Equipe de Enfermagem

a) Marcar na identificacdo de leito do paciente com risco de queda e escrever em observacdes “RISCO DE

QUEDA", conforme Anexo | — Identificacdo do Leito.
b) Observar o nivel de mobilidade do paciente e se ele necessita ou ndo de auxilio de terceiros.

c) Revisar diariamente a prescricdo a fim de identificar medicamentos que possam aumentar o risco de queda

(ver anexo IlI).
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d) Observar o transporte do paciente para exames, altas e deslocamentos, de forma geral.

e) Avaliar periodicamente o mobilidrio e a sua funcionalidade.

f) Orientar a equipe sobre a importancia de cada material, insumo em lugar previamente determinado.
g) Observar as acomodacdes e fazer alteracdes quando necessario.

h) Observar continuamente o paciente com risco de queda e registrar em prontuario todas as medidas

adotadas referentes ao paciente.
i) Avaliar rotineiramente todas as intervencgdes realizadas e registrar todo o processo.

j) Manter grades das camas sempre elevadas e rodas travadas;

6.2.2.3. O Enfermeiro deve:
a) Identificar o paciente de risco.
b) Realizar a avaliacdo utilizando a Escala de Morse como parametro. Conforme Anexo |l.

c) Tracar medidas preventivas de queda, tais como: verificar o mobilidrio rotineiramente, verificar as

prescricdes médicas e interacdes medicamentosas, observar a mobilidade do paciente.

6.2.2.4. O Enfermeiro fluxista deve:

a) Realizar o acolhimento e a identificacdo precoce de pacientes com fatores de risco para queda, adotando

as medidas de seguranca necessarias desde a chegada a unidade.

b) Avaliar a necessidade de dispositivos de apoio para locomogao, providenciando cadeira de rodas ou outro

recurso adequado para garantir o deslocamento seguro do paciente).

¢) Monitorar continuamente os pacientes em sala de espera, observando sinais de deterioracdo clinica,
alteracbes do nivel de consciéncia, limitacdes de mobilidade e demais condi¢gdes que possam aumentar o

risco de queda.
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d) Garantir que pacientes classificados como de risco para queda sejam devidamente identificados e

acompanhados conforme as diretrizes institucionais de seguranga do paciente.

6.2.2.5. O médico deve:

a) Realizar o acolhimento e a identificacdo precoce de pacientes com fatores de risco para queda, adotando

as medidas de seguranca necessarias desde a chegada a unidade.

b) Identificar, durante a avaliacao clinica, fatores de risco para quedas relacionados as condi¢des de saude do
paciente, tais como alteracdes neuroldgicas, cardiovasculares, osteomusculares, cognitivas, visuais ou do

equilibrio.
c¢) Considerar o risco de queda no planejamento terapéutico e na tomada de decisado clinica.

d) Avaliar os possiveis efeitos de medicamentos prescritos que possam aumentar o risco de quedas, como
sedativos, hipnéticos, ansioliticos, anti-hipertensivos, diuréticos e outras medica¢cdes que possam causar

sonoléncia, tontura ou hipotensao.

e) Orientar o paciente e seus acompanhantes sobre os cuidados necessarios para prevenir quedas durante a

permanéncia na unidade e apds a alta, quando pertinente.

f) Comunicar a equipe multiprofissional a identificacdo de pacientes com risco aumentado para quedas,

contribuindo para a implementacdo das medidas preventivas adequadas.

g) Solicitar apoio para o deslocamento seguro de pacientes com limitaces de mobilidade, instabilidade

postural ou condic¢des clinicas que comprometam sua seguranca.

h) Reavaliar pacientes que apresentem alteracdo clinica subita, deterioracdo do estado geral ou ocorréncia

de queda durante a assisténcia.

i) Registrar em prontudrio os fatores de risco identificados, as orientacdes fornecidas e as condutas adotadas

relacionadas a prevencado de quedas.

j) Participar da andlise e discussdo dos eventos de queda, quando aplicavel, contribuindo para a melhoria

continua dos processos assistenciais e da seguranca do paciente.
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6.2.2.6. O recepcionista deve:

a) ldentificar pacientes com dificuldade de locomocao, alteracGes visiveis de equilibrio ou outras condicdes

gue possam representar risco de queda, comunicando imediatamente a equipe assistencial.
b) Solicitar apoio para o transporte seguro do paciente quando necessario.
c) Orientar pacientes e acompanhantes a aguardarem atendimento em local seguro e adequado.

d) Comunicar a equipe assistencial qualquer intercorréncia observada na recepg¢do ou sala de espera.

6.2.2.7. O maqueiro / profissional de transporte interno deve:

a) Realizar o transporte seguro dos pacientes utilizando os equipamentos adequados as suas condicOes

clinicas e funcionais.

b) Verificar as condi¢des de seguranca das macas, cadeiras de rodas e demais dispositivos de transporte antes

da utilizacdo.
¢) Manter grades elevadas durante o transporte em maca, quando aplicavel.

d) Auxiliar nas transferéncias de pacientes entre cadeira, maca, leito e outros locais, observando as

orientagOes da equipe assistencial.

e) Comunicar imediatamente qualquer condicdo que represente risco de queda durante o transporte.

6.2.2.8. O profissional da higieniza¢ao deve:

a) Manter pisos limpos, secos e livres de residuos que possam ocasionar escorregées e quedas.
b) Sinalizar adequadamente areas molhadas, em limpeza ou manutencao.

c) Garantir que corredores, acessos e areas de circulacdo permanecam livres de obstaculos.

d) Comunicar a lideranca e aos setores responsdveis qualquer irregularidade estrutural identificada durante

suas atividades.

VERSAO CORRENTE PARA CONSULTA DISPONIVEL NAAREA PUBLICA DO SERVIDOR DA RIOSAUDE. DOCUMENTO IMPRESSO EM 03/09/26



PREFEITURA PROTOCOLO DE SEGURANCA

P § )
ﬂ _"“, Rlo N° DOCUMENTO DATA REVISAO PAGINAS

PTS.DEA.008 07/2026 07/2028 14/21
PREVENCAO E ASSISTENCIA A QUEDA

RioSaude

6.2.2.9. O profissional da portaria e controle de acesso deve:

a) Ildentificar usuarios com dificuldade de locomog¢do na entrada da unidade e acionar apoio quando

necessario.

b) Auxiliar na organizacao dos fluxos de entrada e saida, evitando aglomeragGes e situagdes que possam

aumentar o risco de quedas.
c¢) Informar imediatamente a equipe assistencial situacdes de risco observadas nas areas de circulagdo.

d) Realizar inspegdes periddicas para identificacdo e correcao de riscos ambientais relacionados a ocorréncia

de quedas.

e) Manter em condi¢des adequadas pisos, corrimaos, barras de apoio, iluminacdo, portas, rampas e demais

estruturas da unidade.

f) Atender com prioridade as solicitacGes relacionadas a seguranca do paciente e prevencao de quedas.

6.2.2.10. O profissional da seguranca patrimonial deve:

a) Apoiar a equipe assistencial em situacdes que demandem acompanhamento ou contengdo segura de

pacientes com comportamento que aumente o risco de queda.
b) Identificar e comunicar riscos ambientais observados durante as rondas de seguranca.

c) Contribuir para a manutencdo de ambientes organizados e seguros para pacientes, acompanhantes,

visitantes e colaboradores.

6.3. Agoes da equipe na ocorréncia do evento
6.3.1. A Equipe de Enfermagem deve:

a) Quando avistar o paciente ao chdo sem presenciar a queda, mobiliza-lo em bloco, se possivel utilizando

prancha rigida e colar cervical;
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b) Caso o paciente tenha apenas se desequilibrado sem a queda, reposiciona-lo no leito certificando-se que

nao ha nenhum dano aparente e registrar informagao em prontuario.

6.3.2. O Enfermeiro deve:
a) Em caso de queda, avaliar o nivel de consciéncia dos pacientes e a presenca de lesoes;
b) Solicitar ao médico plantonista do setor que avalie o paciente;

c) Registrar em prontudrio todas as acGes que foram adotadas, bem como o nome dos profissionais

envolvidos caso o paciente esteja internado;

d) Caso esteja em avaliagdo na unidade de emergéncia ou como acompanhante deve-se direcionar o paciente

para avaliacdo médica;

e) Preencher o formulario de Notificacdo Incidentes;

6.3.3. O Médico Plantonista deve:

a) Avaliar paciente, conforme a solicitagao do enfermeiro.

b) Solicitar exames complementares, quando houver necessidade.
c) Registrar a ocorréncia em prontudrio eletronico.

d) Preencher o formulario de Notificacdo Incidentes;

6.3.4. O Nucleo de Segurancga do Paciente deve:
a) Promover acbes para gestdo de risco no servico de saude.

b) Promover mecanismos para identificar e avaliar a existéncia de ndo conformidades nos processos e
procedimentos realizados e na utilizacdo de equipamentos, medicamentos e insumos propondo acdes

preventivas e corretivas.

c) Elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o plano de seguranca do paciente em servicos de saude.
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d) Acompanhar as a¢des vinculadas ao plano de seguranca do paciente em servigos de saude.
e) Implantar os protocolos de seguranca do paciente e realizar o monitoramento dos seus indicadores.
f) Estabelecer barreiras para a prevenc¢ado de incidentes nos servigos de saude.

g) Desenvolver, implantar e acompanhar programas de capacitacdo em seguranga do paciente e qualidade

em servicos de saude.

h) Analisar e avaliar os dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes da prestacdo do servico de

saude.

i) Notificar ao sistema nacional de vigilancia sanitdria as notificacdes de eventos adversos.

6.4. Indicadores

e Proporc¢do de pacientes com avaliagao de risco de queda realizada na admissao.

e Proporcdo de pacientes admitidos nas salas internas cientes de, pelo menos, trés medidas de
prevencdo de quedas

e Numero de quedas com dano.

e Numero de quedas sem dano.

e indice de quedas [(n2 de eventos / n2 de paciente-dia)*1000]

7. FORMULARIOS E/OU DOCUMENTOS RELACIONADOS

N3o se aplica

8. REFERENCIAS

e BRASIL. Ministério da Saude. Documento de referéncia para o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente / Ministério da Saude; Fundagdo Oswaldo Cruz; Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria. —

Brasilia: Ministério da Saude, 2014. 40 p.: il.

VERSAO CORRENTE PARA CONSULTA DISPONIVEL NAAREA PUBLICA DO SERVIDOR DA RIOSAUDE. DOCUMENTO IMPRESSO EM 03/09/26



PREFEITURA PROTOCOLO DE SEGURANCA

;'ﬁ 5. ~ .
i %ﬁf Rlo N° DOCUMENTO DATA REVISAO PAGINAS

PTS.DEA.008 07/2026 07/2028 17/21
PREVENCAO E ASSISTENCIA A QUEDA

RioSaude

e BRASIL. Ministério da Saude. Anexo 01: Protocolo Prevencdo de Quedas. Ministério da Saude /
Anvisa/ Fiocruz. Protocolo integrante do Programa Nacional de Seguranca do Paciente. Disponivel
em: https://proqualis.fiocruz.br/sites/proqualis.fiocruz.br/files/Protocol0o%20-
%20Preven%C3%A7%C3%A30%20de%20Quedas.pdf Acesso em: 25/04/2022.

e PASA, Thiana Sebben; MAGNAGO, Tania Solange Bosi De Souza; URBANETTO, Janete De Souza; et al.
Avaliacdo do risco e incidéncia de quedas em pacientes adultos hospitalizados. Rev. Latino-Am.
Enfermagem Artigo Original 2017; 25:e 2862.

e INSTITUTO PARA PRATICAS SEGURAS NO USO DE MEDICAMENTOS BRASIL. Medicamentos Associados
a Ocorréncia de Quedas. Boletim ISMP Brasil, v. 6, n. 1, fev. 2017. 6 p. Disponivel em:

https://www.ismp-brasil.org/site/wp-

content/uploads/2017/02/1S 0001 17 Boletim Fevereiro ISMP 210x276mm.pdf. Acesso em
24/06/2024.
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11. ANEXOS
11.1. Anexo | - Identificagao do Leito
i“" Unidade de Pronte Atendimento Data da Impressa(J:
Cldade de Deus +5U5 = 02/05/2022 11:35:59
Paciente:
Pront.: BE: Plano: SISTEMA UNICO DE SAUDE
Enfermaria: Idade:
Sexo: Internagao: Data de Nasc.:
Observacodes
Riscos CheckList
Queda [ | Tomografia de térax [ ] Exames laboratoriais [ |
LPP [ Exame Swab [ ] AH [
Alergia [ | Raio x [ ] Inserido no SER []
Eletrocardiograma [ |
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11.2. Anexo Il — Escala de MORSE

Aprazamento || Sinais Vitais || Escalade Dor || Alergias [WSSIEEINGES | Escala de Braden

Escala de Morse

0-24: Risco Baixo | 25 - 44: Risco Moderado | | Igual ou maior que 45: Risco Alto

Histérico de Quedas ‘ SELECIONE V‘
Diagnéstico Secundario ‘ SELECIONE v‘
Deambulagio | SELECIONE v

Marcha | SELECIONE v

Estado Mental ‘ SELECIONE "‘

Terapia | SELECIONE v

End /Dispositivo
Endovenoso Salinizado
ou Heparinizado

Limpar campos Salvar

11.3. Anexo lll - Medicamentos associados a ocorréncia de quedas
RISCO MEDICAMENTOS EXEMPLOS OBSERVACOES

Morfina, Metadona, Tramadol, Fentanila,
Opioides
Alfentanila.
Sedacao, tontura,

Risperidona, Clorpromazina, Haloperidol, disturbios posturais

Antipsicéticos
Levomepromazina. alteracdo da marcha

3 (alto) Carbamazepina, Clonazepam, Acido Valpréico, | € do equilibrio, déficit
Anticonvulsivantes .
Pregabalina, Fenobarbital, Fenitoina. cognitivo.
Benzodiazepinicos Clonazepam, Diazepam.
Bloqueadores Utilizados em
Atracurio, Suxametonio, Rocuronio.
neuromusculares pacientes intubados.
Propranolol, Captopril, Enalapril, Losartana,
Inducdo do
Anti-hipertensivos. Nifedipina, Diltiazem, Clonidina, Hidralazina,
ortostatismo,
Nitroprussiato de sddio.
2 (médio) comprometimento
Medicamentos para da perfus3o cerebral.

Atenolol, Carvedilol, Esmolol, Metoprolol,
doencas
Digoxina.
cardiovasculares.
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Antiarritmicos.

Amiodarona, Lidocaina, Diltiazem, Verapamil

Antidepressivos.

Amitriptilina

Hipoglicemiantes

Metformina, Insulina Regular e NPH e

Glibenclamida.

Hipoglicemiantes
podem causar

tontura e sincope.

1 (baixo)

Diuréticos.

Hidroclorotiazida, Furosemida,

Espironolactona, Manitol.

Aumento da
deambulacao,
inducdo do

ortostatismo.

Ganz et al, 2013 (Adaptado com os medicamentos disponiveis na grade da RioSaude).
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