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RESUMO

Objetivo: descrever o perfil das quedas notificadas de pacientes internados em
um hospital publico e de ensino. Método: estudo descritivo e retrospectivo, com
analise estatistica descritiva, inferencial e de correspondéncia multipla dos dados
de notificagbes do aplicativo Vigilancia em Satde e Gestdo de Riscos Assistenciais
Hospitalares sobre quedas de pacientes internados entre 2017 e 2019. Resultados:
predominaram, dentre 153 notificagdes de quedas no periodo, as ocorridas no
quarto, em unidades de atendimento cirurgico, emergencial e clinico, sofridas por
pacientes do sexo masculino, na faixa etdria entre 20 e 59 anos. Nesta, destacaram-se
os idosos. A abrasdo foi o dano mais relatado. A anélise de correspondéncia multipla
ndo apresentou significAncia. Conclusdo: a andlise dos eventos notificados contribuiu
para o planejamento e a implantacdo do Programa Fall Tailoring Interventions for
Patient Safety no Brasil para aprimoramento da gestdo dos riscos relacionados.
Palavras-chave: Acidentes Por Quedas; Seguranca do Paciente; Pacientes Internados;
Gestdo de riscos.

ABSTRACT

Objective: to describe the profile of reported falls of patients admitted to a public and teaching
hospital. Method: descriptive and retrospective study, with descriptive, inferential, and
multiple correspondence statistical analysis of notification data from the Health Surveillance
and Hospital Care Risk Management app on falls of hospitalized patients between 2017 and
2019. Results: predominated, among 153 notifications of falls in the period, those occurring
in the ward, in surgical, emergency, and clinical care units, suffered by male patients, aged
between 20 and 59 years. In this, the elderly stood out. Abrasion was the most reported
harm. Multiple correspondence analysis did not show significance. Conclusion: the analysis
of reported events contributed to the planning and implementation of the Fall Tailoring
Interventions for Patient Safety Program in Brazil to improve the management of related risks.
Keywords: Accidental Falls; Patient Safety; Inpatients; Risk Management.

RESUMEN

Objetivo: describir el perfil de las caidas de pacientes internados reportadas en un hospital
puiblico y de ensefianza. Método: estudio descriptivo y retrospectivo, con andlisis estadistico
descriptivo, inferencial y andlisis de correspondencias multiples de datos de notificacién de la
aplicacion Vigilancia en Salud y Gestién de Riesgos de Atencion Hospitalaria sobre caidas de
pacientes hospitalizados entre 2017 y 2019. Resultados: predomind, entre 153 notificaciones
de caidas en el periodo, las ocurridas en el dormitorio, en unidades quirtirgicas, de emergencia
y de atencion clinica, sufridos por pacientes del sexo masculino, con edades entre 20 y 59 afios.
En este tltimo, se destacaron los adultos mayores. La abrasion fue el dafio mds reportado.
El andlisis de correspondencia multiple no mostré significacion. Conclusion: el andlisis de
los eventos notificados contribuyo para la planificacion e implementacién del Programa Fall
Tailoring Interventions for Patient Safety en Brasil para mejorar la gestion de sus riesgos re-
lacionados.

Palabras clave: Accidentes por Caidas; Seguridad del Paciente; Pacientes Internos; Gestion
de Riesgos.
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Quedas entre pacientes internados em um hospital publico e de ensino: uma analise das notificacoes

INTRODUGAO

Como uma das dimensdes de qualidade, a seguranca
do paciente corresponde a minimizacdo de danos des-
necessarios associados a assisténcia a satide. No Brasil,
a partir da Portaria n.° 529/2013, consolidada pela Por-
taria n.° 05/2017, passou a ser obrigatéria a notificacdo
de incidentes, eventos adversos e queixas técnicas envol-
vendo produtos e equipamentos a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria (ANVISA)®.

Entre os incidentes de seguranca, aqueles que resul-
tam em algum tipo de dano ao paciente sdo denomina-
dos Eventos Adversos (EA). Os danos decorrentes desses
eventos podem ser classificados como leves, moderados e
graves ou levar o individuo a ébito. Em ambientes hospi-
talares, a queda, definida como o movimento ndo inten-
cional do corpo humano para o solo ou em nivel inferior
ao original, exclui mudancas de posic&o intencionais para
se apoiar em maveis, paredes ou outros objetos®, esta
entre os EA que mais ocorrem e é diretamente influen-
ciada pela assisténcia a satide, com potencial de compro-
meter a seguranca do paciente®?.

No mundo, a incidéncia de quedas em hospitais varia
de acordo com as praticas de cuidado, instituicoes e popu-
lacGes, com valores entre 1,4 e 13 ocorréncias para cada
1000 pacientes-dia®. Em um estudo sobre a incidéncia de
quedas em uma instituicdo hospitalar no Brasil, eviden-
ciou-se entre 1,7 e 7,2 casos para cada 1000 pacientes-dia®
e estima-se que 30% das quedas podem ocasionar danos
fisicos e, destas, entre 4 e 6% sdo graves®.

No hospital em estudo, desde 2016 utiliza-se o Aplica-
tivo de Vigilancia em Satde e Gestéo de Riscos Assisten-
ciais Hospitalares (Vigihosp), que permite a notificacdo
espontanea, em tempo real, de incidentes de seguranca
do paciente pelos profissionais de satide, bem como a sua
investigacdo. A partir desse sistema, sdo selecionadas
informacoes para posterior notificacdo no sistema nacio-
nal informatizado da ANVISA.

Quando os riscos de danos nao sdo controlados, a
seguranca dos processos e a qualidade dos servicos ofer-
tados pelas instituicoes de satide sdo comprometidas®+®.
As quedas estdo diretamente relacionadas as especifi-
cidades do local de internacéo, as rotinas, aos proces-
sos assistenciais e aos recursos humanos envolvidos>>!°.
Ainda, estao vinculadas a doencas e condi¢des clinicas
que podem afetar tanto o julgamento quanto a mobilidade
de pessoas hospitalizadas, além da exposicdo a ambientes
pouco familiares ou desconhecidos“?.

O presente estudo corresponde a primeira etapa
da implantacdo pioneira do Programa Fall Tailoring
Interventions for Patient Safety (Fall TIPS) no Brasil,
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fundamentado em evidéncias cientificas que priorizam
o engajamento de pacientes, familiares e profissionais
de satide na prevencao dos incidentes. A compreenséo
das informagdes oriundas da investigacdo e andlise das
notificacoes voluntarias das quedas hospitalares contri-
bui para a gest&o e o manejo dos seus riscos relacionados,
fornecendo dados tteis ao monitoramento do Programa
Fall TIPS em implementacdo na instituicdo participante.
Assim, o estudo teve como questdo norteadora: qual é
o perfil das quedas notificadas entre 2017 e 2019 em um
hospital publico e de ensino no Sul do Brasil? O objetivo
é descrever o perfil de quedas notificadas de pacientes
internados em um hospital ptiblico e de ensino.

METODO

Pesquisa descritiva e retrospectiva, vinculada ao
projeto intitulado “Difuséo e adoc¢éo do Fall TIPS Brasil:
engajamento de pacientes, profissionais e lideranca clinica
para a prevencdo de quedas em ambiente hospitalar”. O
local de estudo foi um complexo hospitalar ptiblico e de
ensino localizado na regido Sul do Brasil. A instituicéo
possui aproximadamente 485 leitos e integra o Sistema
Unico de Satide, sendo referéncia para diversas especiali-
dades. Desde 2010 realiza acoes ligadas a gest&o de riscos
assistenciais, que passaram a ser chanceladas pelo Nticleo
de Seguranca do Paciente (NSP) em 2016.

O aplicativo Vigihosp possibilita a notificacdo de
diversos incidentes mediante o preenchimento de cam-
pos abertos e fechados e estd em uso em aproximada-
mente 40 hospitais gerenciados pela Empresa Brasileira
de Servicos Hospitalares”. O preenchimento e o envio
das notificacOes sdo realizados pela web, sem necessi-
dade de cadastro e independente da categoria profissio-
nal (nivel técnico e superior). O recebimento das notifi-
cacdes pela Unidade de Gestdo de Riscos Assistenciais é
imediato e sem intermedidrios e a equipe tem acesso ao
sistema mediante login e senha®.

A amostra foi constituida por informacoes de noti-
ficacOes de quedas de pacientes internados, realizadas
voluntariamente por profissionais de satide no aplicativo
Vigihosp entre 2017 e 2019 e composta pelos seguintes
dados: sexo, unidade de atendimento, local de ocorréncia,
caracteristicas da queda, se foi presenciada ou relatada
por alguém e, no caso de ter resultado em dano, qual tipo.
Todas as informagdes foram armazenadas em planilhas
eletronicas do software Microsoft Excel®. O recorte tem-
poral adotado se justifica por ser anterior ao periodo da
pandemia pelo novo coronavirus, que trouxe mudancas
no perfil dos atendimentos, na oferta de servicos e na dis-
tribuicdo de unidades assistenciais no hospital estudado.
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Para facilitar a compreensdo de informacoes prove-
nientes das notificacoes, foi feito um agrupamento de
unidades com o mesmo perfil de atendimento. Além
disso, face a constatacdo de que, durante a notificacao
no Vigihosp, a existéncia de campos de preenchimento
livre possibilita a utilizacdo de palavras sindnimas pelos
notificadores, as autoras propuseram uma nomenclatura
padronizada para variaveis como caracteristicas da queda,
local de sua ocorréncia e tipo de dano, quando houve.

Assim, as seguintes variaveis foram analisadas de
forma descritiva, sendo calculadas as frequéncias simples
e relativa: sexo, faixa etaria, unidade e local da ocorrén-
cia da queda, se foi presenciada ou relatada por alguém
e ocorréncia/tipo/consequéncia dos danos ao paciente.
Posteriormente, realizou-se a comparagao da diferenca de
propor¢des nas variaveis de caracterizacdo nas unidades
de atendimento de maior ocorréncia de quedas notifica-
das por meio do Teste de qui-quadrado, sendo a diferenca
considerada significativa quando p<0,05. Foram exami-
nadas as unidades voltadas aos atendimentos clinicos,
cirdrgicos e emergenciais para a realizacdo do teste, por
concentrarem mais de 70% das notificacoes.

Ao final, com o intuito de obter o perfil das quedas,
foi utilizada a anélise de correspondéncia multipla, uma
alternativa de analise de componentes principais ou ana-
lise fatorial para dados qualitativos. Visto que ndo hd uma

variavel dependente, uma vez que todos os resultados sao
referentes a quedas, o uso de uma alternativa as andlises
convencionais se fez necessario. Todas as andlises foram
realizadas no ambiente R (R Core Team, 2021) e a de cor-
respondéncia multipla com o pacote “ca”™V. A associa-
¢do entre as variaveis foi verificada pela proximidade dos
eixos formados individualmente por elas. A intensidade
dessa associagio foi verificada pela distancia dos eixos a
origem, assumindo-se que quanto mais distante, menos
aleatdrio o comportamento da variabilidade do vetor.

Consideraram-se os preceitos éticos direcionados a
pesquisa com seres humanos, descritos na Resolucéo n°
466/12 do Conselho Nacional de Satide. Os pesquisado-
res asseguraram o sigilo e anonimato dos dados coleta-
dos, bem como que seu uso seria exclusivamente para fins
cientificos. O projeto foi avaliado e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos sob CAAE n.°
25637519.8.0000.0096.

RESULTADOS

Os dados extraidos das 153 notificacoes de quedas
estdo apresentados na Tabela 1 de forma descritiva, por
ano, faixa etdria, sexo, unidade de ocorréncia, local do
incidente, se a queda foi presenciada ou relatada e por
quem, dano, tipo de dano e suas consequéncias.

Tabela 1 - Caracteristicas do perfil das quedas notificadas segundo faixa etdria, sexo, unidade de atendimento, local do incidente,
incidente presenciado, incidente relatado, ocorréncia do dano, tipo de dano e consequéncia do dano. Curitiba, PR, Brasil, 2017 a 2019

(n=153)

90+
80 a 89
70 a 79

60 a 69

50a59

Faixa etdria 40 2 49

30a39
20a29

10a 19

0a9

Néo informado

Masculino
Sexo

Feminino
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00 | 0|00 1|19 1 |07
100 | 8 133 3 | 57| 15 | 98
100 | 3 | 50 5 | 94| 12 | 78

8 20,0 | 10 | 16,7 | 15 | 28,3 | 33 | 21,6
9 22,5 | 11 | 18,3 | 13 | 245 | 33 | 21,6
4 10,0 | 10 | 16,7 | 6 | 11,3 | 20 | 13,1

3 | 75| 6 100 5 |94/ 14 | 92
4 | 100| 6 100 3 | 57| 13 | 85
1 |25 |0 001 |19]| 2 | 13
1 |25 6 (1001 |19/| 8 | 52
2 [ 50| 0|00 0|00 2 |13
25 | 62,5 | 38 | 63,3 | 31 |585| 94 | 61,4
15 | 375 | 22 [ 36,7 | 22 | 41,5| 59 | 386

Continua...
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...continuacdo.

Tabela 1 - Caracteristicas do perfil das quedas notificadas segundo faixa etdria, sexo, unidade de atendimento, local do incidente,
incidente presenciado, incidente relatado, ocorréncia do dano, tipo de dano e consequéncia do dano. Curitiba, PR, Brasil, 2017 a 2019
m=153)

ANO
VARIAVEIS 2018 2019 Total
% n % n %
Atendimentos Clinicos 6 15,0 | 27 | 450 | 23 | 434 | 56 | 36,7
Atendimentos Cirdrgicos 6 15,0 9 150 12 | 22,6 | 27 | 17,6
Unidade Atendimentos Emergenciais 11 275 | 11 | 18,3 | 4 7,5 26 | 17,0
Atendimento a Mulher e a Crianca 10 25,0 5 8,3 4 7,5 19 12,4
Atendimentos Intensivos 5 12,5 5 8,3 9 170 | 19 12,4
Atendimentos Ambulatoriais 2 5,0 3 5,0 1 2,0 6 3,9
Quarto 18 45,0 | 22 | 36,7 | 28 | 52,8 | 68 | 44,4
Banheiro 17 | 42,5 | 24 | 40,0 | 20 | 377 | 61 | 399
Local da ocorréncia da queda lcl)cl)lstrp?tZlamblentes dentro do 4 10,0 5 84 | 4 76 13 8,6
Corredor 1 2,5 5 8,3 1 1,9 7 4,6
é{lffai’geé’gfafl‘;é‘g’;%tal 0 00| 4|67 0/ 00| 4 |27

Acompanhantes, visitantes e outros pacien-
s 15 | 62,5 | 21 | 41,2 15 | 50,0 | 51 | 56,7

9 37,5 20 | 45,5| 15 | 50,0 | 44 | 489
Membro da equipe médica 3 12,5 1 2,8 4 1133 8 8,9
Outro funciondrio 2 8,3 5 [139| 3 |10,0| 10 | 111

4 25,0 7 1304 | 4 17,4 15 22,7

Queda presenciada por* Membro da equipe de Enfermagem

Paciente que sofreu a queda

Outros pacientes, acompanhantes e visitan- 3 18,8 3 130 3 | 130 9 13,6

tes
Queda relatadaper Membro da equipe de 2 | 125 | 6 |261| 7 |304/| 15 | 227
Enfermagem ’ ’ ’ ’
Membro da equipe médica 1 6,2 1 43 0 0,0 2 3,0
Sim 16 | 40,0 | 9 | 150 | 9 | 170 34 | 22,2
Dano ao paciente? Nao 19 475 | 41 | 68,3 | 37 1 698 | 97 | 63,4
Néo informado 5 12,5 | 10 | 16,7 | 7 | 13,2 | 22 | 144
Contuso 2 | 125 | 2 [222] 0 | 00| 4 | 118
Abraséo 4 25,0 2 1222| 6 |66,7| 12 | 35,3
Tipo de dano Dor 1 6,2 2 222| 0 | 00 3 8,8
(n=34 quedas com danos) Escoriacdo 2 | 125| 2 [222] 0 | 00| 4 | 118
Tracdo de cateter 1 6,2 0 0,0 0 0,0 1 29
Néo informado 6 37,5 1 11,1 3 |333| 10 | 294
{)rlllc;;e)?sciﬁz;g(:es1gn1f1cat1va 1 6,2 0 0,0 0 0,0 1 2.9
Obito 1 62 | 0 |00 0 | 00 1 2,9
Consequeéncia do dano Incapacidade temporaria 1 6,2 2 |1222| 0 0,0 3 8,8
(n=34 quedas com danos)
Prolongou a hospitalizacdo 2 12,5 0 0,0 0 0,0 2 59
Néo prolongou a hospitalizacdo 8 50,0 4 | 444 | 6 | 66,7 18 | 529
N#o informado 3 18,7 3 [333| 3 |333 9 26,5

*A soma pode corresponder a mais de 100%, pois o incidente pode ter sido presenciado ou relatado por mais de uma pessoa.
Fonte: Dados da pesquisa, 2021.
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Do total, 94 quedas (61,4%) relacionam-se a pacien-
tes do sexo masculino. Verificou-se uma concentracéo de
quedas em pacientes na faixa etdria entre 20 e 59 anos,
totalizando 80 notificacoes (52,4%); 56 quedas (36,7%)
ocorreram em unidades de atendimento clinico; e 68 que-
das (40,4%) no quarto do paciente.

As quedas presenciadas por acompanhantes, visi-
tantes ou outros pacientes e por membros da equipe de
Enfermagem totalizaram 51 (56,7%) e 44 (48,9%) dos
casos, respectivamente. Aquelas nédo presenciadas foram
relatadas posteriormente pelo proprio paciente ou pela
equipe de Enfermagem. Ocorreu dano associado a 34 que-
das (22,2%), sendo a abrasdo o mais prevalente, em 12
(35,3%) pacientes. Quanto as consequéncias do EA, nédo
houve prolongamento da hospitalizacdo em 18 (52,9%)
dos episddios. Foi notificado um ébito em decorréncia da
queda; entretanto, apds investigacdo, concluiu-se a asso-
ciagdo a outras causas.

Nas tabelas 2 e 3, as varidveis de caracterizacéo de
quedas sdo apresentadas e as suas propor¢des compara-
das mediante o Teste qui-quadrado, em cada um dos tipos

de unidade de atendimento, abrangendo 109 (71%) das
153 notificacoes de quedas.

Nas unidades de atendimento cirdrgico e emergen-
cial, o local mais frequente de queda foi o quarto e, nas
de atendimento clinico, o banheiro. Nao houve signifi-
cancia estatistica na relacdo entre as unidades de inter-
nacdo e o fato de os incidentes terem sido presenciados
ou relatados por alguém.

Houve danos em mais de 20% das quedas ocorridas
em unidades de atendimento cirtirgico e emergencial,
enquanto nas unidades de atendimento clinico o dano
esteve presente em 12,5% das quedas. A abraséo foi o tipo
de dano mais prevalente nas unidades de atendimentos
cirtrgicos, enquanto nos clinicos e emergenciais predo-
minou a auséncia de informacoes quanto a esse quesito.

A partir da andlise de correspondéncia multipla, ndo
foi possivel estabelecer um perfil de ocorréncia das que-
das para a andlise conjunta. O comportamento das pro-
porcdes, no conjunto, foi aleatdrio, apesar de haver signi-
ficancia estatistica na andlise isolada dos dados.

Tabela 2 - Comparacio entre propor¢des nas variaveis de caracterizacio do perfil de quedas quanto ao sexo, a faixa etaria e ao local
das quedas, presenciada e relatada pelo paciente e pela Enfermagem, considerando o tipo de unidade de atendimento. Curitiba, PR,

Brasil, 2017 a 2019 (n=109)

Feminino
Sexo .
Masculino
0 a 19 anos
20 a 59 anos

>60 anos

Faixa etaria

Quarto

Local da queda Banheiro

Outros
. Sim
Queda presenciada pelo acompanhante .
Néo
. Sim
Queda presenciada pela Enfermagem .
Nao
Sim
Queda relatada pelo paciente
Nao
Sim

Queda relatada pela Enfermagem
Néao

1 | 407 | 18 | 321 8 30,8
0,035
16 | 593 | 38 | 679 | 18 | 692
2 7,4 0 0,0 0 0,0
17 | 630 | 25 | 446 | 19 | 731 | 0,008
8 206 | 31 | 554 7 26,9
4 | 519 | 20 | 357 | 17 | 654
333 | 32 | 571 7 2,9 | 0018
4 48 | 4 71 2 7,6
259 | 23 | 411 4 15,4
0,052
20 | 741 | 33 | 589 | 22 | 846
6 222 | 11 | 196 | 10 | 385
0,174
21 | 778 | 45 | 804 | 16 | 6L5
3 1,1 7 | 125 3 11,5
0,081
24 | 889 | 49 | 875 | 23 | 885
1 3,7 7 | 12,5 3 11,5
0,442

26 86,3 49 87,5 23 88,5

*O teste de comparacdo entre proporg¢des (qui-quadrado) foi realizado para cada unidade.

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.
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Tabela 3 - Comparacdo das variaveis relativas a presenca/ao tipo de dano e as consequéncias do evento adverso, considerando a

unidade de atendimento. Curitiba, PR, Brasil, 2017-2019 (n=109)

Sim

Dano ao paciente Néo

Néo informado
Contusdo
Abrasdo

Tipo de dano Dor
Escoriacdo

Néo informado

Incapacidade significativa ou
persistente

Incapacidade temporaria

Consequéncia do evento adverso N#o prolongou a hospitali-

zacao
Prolongou a hospitalizacdo

Néo informado

6 22,2 7 12,5 6 23,1
17 63,0 43 76,8 18 69,2 0,047
4 14,8 6 10,7 2 7,7
0 0,0 1 14,3 1 16,7
3 50,0 2 28,6 1 16,7
1 16,7 0 0,0 1 16,7 0,043
2 33,3 1 14,3 1 16,7
0 0,0 3 42,9 2 33,3
0 0,0 0 0,0 1 12,5
0 0,0 1 Vo 0 0,0
0,455
) 30,0 ) 23,1 1 12,5
0 0,0 0 0,0 1 12,5
7 70,0 9 69,2 5 62,5

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

DISCUSSAO

As quedas notificadas no periodo analisado ocorre-
ram predominantemente em individuos do sexo mas-
culino, entre adultos em unidades clinicas. Apesar de a
variavel sexo ndo constituir um fator de risco para a ocor-
réncia do evento, os resultados coincidem com o disposto
em pesquisa prévia®. Destaca-se aspectos culturais rela-
cionados a populagdo masculina, como maior resisténcia
em solicitar e aceitar ajuda para realizacao de cuidados
basicos® e adocdo de estilos de vida que elevam as chan-
ces de desenvolverem doengas graves precocemente, com
potencial incapacitante e letal?.

E digno de nota que as politicas ptiblicas de satde sio
predominantemente direcionadas a criancas, mulheres
e idosos, gerando um ambiente de exclusdo para que o
homem mantenha contato com os servicos de saide de
maneira preventiva. Ademais, sabe-se que existem regras
para o acompanhante entre adultos, restringindo sua pre-
senca para essa faixa etdria na maioria dos internamen-
tos. Entretanto, estratégias de engajamento voltadas aos
acompanhantes contribuem para que possam assumir
papéis proativos e centrais no processo de cuidado e na
prevencdo de quedas®.

A maior incidéncia de quedas entre adultos tam-
bém foi relatada em um estudo que encontrou, dentre
os pacientes que sofreram quedas, uma média de idade de

10.35699/2316-9389.2023.38457

47,69 anos em unidades clinicas e de 42,42 anos em ser-
vigos de atendimento ao trauma®?. A ocorréncia em fai-
xas etarias especificas ndo dispensa a atenc¢do as demais,
visto que, para todas as idades, as quedas sdo a terceira
causa mais comum de morte por lesdo ndo intencional®?.
Ainda, ao utilizar escalas de identificacéo de risco de que-
das, os adultos recebam classificagdo correspondente a
um risco menor em relacdo aos idosos, de modo que a
avaliacdo didria das condi¢Oes clinicas deve ser persona-
lizada para guiar o planejamento de acOes preventivas e
as intervencoes correspondentes®.

Os achados segundo o tipo de atendimento vao ao
encontro do relatado em pesquisa anterior, na qual se
registrou maior ocorréncia de quedas envolvendo, majo-
ritariamente, pacientes clinicos®. Nessa populacéo, o
predominio de pacientes idosos € corroborado por outro
estudo, que apresentou como aspectos contribuintes para
a elevacdo do risco de quedas a presenca de comorbida-
des, a idade avancada e maior tempo de permanéncia
na instituicao®.

Embora as quedas analisadas no estudo tenham acon-
tecido em maior frequéncia no quarto e no banheiro e
ndo tenham sido observadas ou presenciadas por acom-
panhante ou equipe de Enfermagem, ha consonincia
com estudos prévios®™'¥, Destaca-se que a incidéncia pode
variar de acordo com as peculiaridades institucionais e
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da prépria unidade de internacdo, as caracteristicas dos
pacientes atendidos, a definicdo adotada sobre o evento
adverso e a metodologia empregada na coleta e andlise
dos dados® Todavia, deve-se investir na promocéo da cul-
tura de seguranga entre todos os profissionais de saude,
pacientes e acompanhantes, independente dos riscos em
potencial, considerando a complexidade das institui¢oes
hospitalares e sua consequéncia na acentuacao de riscos
para quedas™?.

Quedas sem acompanhamento sdo mais frequen-
tes e associadas a desdobramentos mais graves quando
comparadas aquelas assistidas®. Regularmente, algu-
mas situacoes contribuem para a ocorréncia de quedas e
o agravamento de suas consequéncias, como o paciente
superestimar suas capacidades fisicas ou se sentir cons-
trangido em requisitar apoio para realizacdo de agbes
basicas®. Nesse sentido, cabe salientar o protagonismo
do paciente e de seu acompanhante no processo de cui-
dar, viabilizado pelo engajamento, que consiste na capa-
citacdo dos atores para facilitar e apoiar o envolvimento
ativo frente aos cuidados®!'>. Essa é a proposta princi-
pal do programa Fall TIPS®, considerando que ainda é
preciso estimular o protagonismo dos profissionais e o
fomento a cultura de seguranca baseada na notificacdo
de incidentes de seguranca®.

A partir da adesdo de todos os atores, é possivel
identificar as causas dos incidentes, elaborar indicado-
res e estabelecer medidas de melhoria. Nesse sentido,
sdo requeridos sistemas de notificacdo, informatizados ou
ndo, ja que sdo ferramentas importantes para a realiza-
cao de devolutivas as equipes de satide e ao planejamento
de capacitagoes voltadas ao aprimoramento®®. De modo
geral, as tecnologias utilizadas para notificacdo e inves-
tigacdo de incidentes precisam considerar a realidade
em que estdo inseridas, as experiéncias dos individuos,
bem como primar pela objetividade, a fim de produzirem
impactos favoraveis a seguranca do paciente®. A preci-
sdo nas notificagdes espontaneas repercute no sucesso,
em maior ou menor grau, das tentativas de interpretacéo
e das medidas a serem empregadas na gestdo de riscos
assistenciaist®.

Outro achado desse estudo, que corrobora com outras
pesquisas, refere-se a predominincia de quedas sem
danos ao paciente®'¥, Entretanto, mesmo na auséncia
de danos fisicos, a ocorréncia de uma queda estd dire-
tamente associada a episodios futuros de diminuicéo da
mobilidade e independéncia, assim como de intensificagio
do medo de cair, que predispdem a novos episodios"”.
Ainda, pacientes que caem costumam ter o tempo ini-
cialmente previsto de internacdo duplicado, demandam
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tratamentos e custos adicionais, os quais se elevam pro-
gressivamente conforme a gravidade do dano®'7,

Sabe-se que aproximadamente 90% das quedas que
acontecem em ambientes hospitalares podem ser evita-
das®®. Entretanto, apesar da implantacio de iniciativas
voltadas a prevencao e gestdo de riscos desses EA nos
servicos hospitalares, ainda existem poucos estudos que
apresentam dados sobre a incidéncia e os resultados de
acgles preventivas no Brasil, principalmente entre indi-
viduos adultos, e estratégias multifatoriais voltadas ao
engajamento do paciente, da equipe e da familia tém se
mostrado efetivas para a prevencio de quedas®!.

O Fall TIPS constitui um exemplo de sucesso, na
medida que preconiza a identificacdo das necessidades
do paciente e a mensuragao dos riscos para quedas por
meio da aplicacido da Escala de Morse. A partir dessas
informacoes, ele viabiliza a elaboracdo de um plano de
cuidados e intervencoes adequadas, priorizando o enga-
jamento, a comunicacdo e o conhecimento por parte dos
pacientes, familiares e profissionais durante todo o pro-
cesso®. Sua implantacdo em diferentes instituicoes ao
longo de praticamente trés anos evidenciou uma reducéo
da incidéncia de quedas em 15% e em 34% para quedas
que causaram danos mais graves®, e estd em implanta-
¢do no hospital ptblico e de ensino estudado.

CONCLUSAO

Os resultados permitiram identificar o perfil de que-
das notificadas no hospital participante e sustentam o pla-
nejamento de acdes voltadas a melhorias no processo de
notificacdo, consolidacdo da cultura de seguranca institu-
cional e minimizac&o de riscos assistenciais. Além disso,
o contexto evidenciado ressalta o protagonismo dos pro-
fissionais de Enfermagem, seja em volume de notificacoes
realizadas ou como lideres influenciadores em prol da segu-
ranca do paciente.

O perfil obtido pelas notificagdes abre caminho a
continuidade da andlise aqui iniciada mediante acdes do
macroprojeto ao qual esse estudo esta vinculado, qual seja
a implantacéo pioneira do Fall Tailoring Interventions for
Patient Safety (Fall TIPS) no Brasil, um Programa de pre-
vencao de quedas considerado uma inovacéo tecnoldgica
potencial para o cuidado em satde e a mitigacdo de que-
das na realidade brasileira.

Como recomendacdes, tem-se a andlise rotineira do
perfil de quedas para o planejamento de estratégias de
melhoria do cuidado, bem como para o desenvolvimento
e aprimoramento de sistemas voltados a seguranca do
paciente e a gestdo de risco baseados em evidéncias cien-
tificas. Ainda, salienta-se a necessidade de reforco continuo
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para potencializar o processo de notificacdo espontinea de
quedas, uma vez que promove o fortalecimento da cultura
de seguranca do paciente.

Reconhece-se como limitacoes do estudo o recorte
temporal adotado (2017 a 2019) para a andlise das noti-
ficacoes, em decorréncia de mudancas significativas no
cenario e nas demandas institucionais impostas pela pan-
demia do novo Coronavirus; a necessidade de exclusio dos
dados inerentes as unidades de atendimento destinadas a
mulheres e criancas e a cuidados intensivos para a andlise
de correspondéncia muiltipla, dadas as peculiaridades tanto
na avaliacdo de risco (escalas adotadas) quanto no tempo
de permanéncia na instituicio (puérperas); o nao alcance
de significincia na andlise de correspondéncia mdltipla
para as variaveis abordadas no estudo, quando em con-
junto, o que pode estar relacionado as fragilidades no pro-
cesso de notificacdo espontdnea de quedas de pacientes; e
a restricdo dos dados a uma unica realidade, ndo permi-
tindo ampla generalizagdo. Outra limitagio identificada
foi a auséncia de campo de preenchimento, no Vigihosp,
de informagdes sobre o grau de dano das quedas, em con-
sonancia com a Classificacdo Internacional de Incidentes
de Seguranca do Paciente.

Essas questdes ndo desmerecem o potencial do estudo;
ao contrario, evidenciam potencialidades e possiveis inter-
vencdes voltadas ao aprimoramento de sistemas de regis-
tros de incidentes e a prevencao de quedas, sendo o pro-
grama Fall TIPS Brasil uma importante ferramenta. A
continuidade do projeto de pesquisa prevé andlises quali
e quantitativas de outros registros das notificacdes de que-
das, como da equipe de satide e atencdo ao protocolo insti-
tucional de prevencdo de quedas, implantacdo e avaliacdo
do programa e sua disseminacdo no Brasil.
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