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RESUMO

Quedas em pacientes hospitalizados sdo
eventos frequentes com efeitos negativos
para pacientes e instituigdes. Este estudo
descritivo objetivou apresentar os resulta-
dos de um protocolo de gerenciamento de
guedas implantado em um hospital privado
na cidade de Sdo Paulo, Brasil. O seguimento
foi feito por meio do indice de quedas e foi
feita uma anadlise descritiva dos dados. Fo-
ram incluidos os pacientes internados entre
2005 e 2008, representando 284 quedas em
207.067 pacientes-dia. O indice apresentou
variabilidade mensal, com diminui¢des sub-
sequentes a implantagdo das intervengdes
e elevagdes apds agdes gerenciais e treina-
mentos. Em 2008, as quedas foram mais
frequentes entre os pacientes de unidades
clinicas de maior complexidade — idosos —
fazendo uso de medicamentos que alteram
o sistema nervoso central ou com dificulda-
de de marcha. As agGes realizadas refletiram
no indice de quedas e a caracterizagdo dos
eventos permitiu redirecionar intervengdes
voltadas aos pacientes mais susceptiveis e
ao reforgo das agGes educacionais.
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ABSTRACT

Inpatient falls are common occurrences
with negative effects for patients and in-
stitutions. The objective of this descrip-
tive study was to present the results of a
fall management protocol used in a pri-
vate hospital located in Sdo Paulo, Brazil.
Follow-up consisted of reviewing the fall
rates and performing a descriptive analysis
of the data. Subjects were the patients ad-
mitted between 2005 and 2008, account-
ing for 284 falls in 207,067 patient-days.
The rates showed a monthly variability,
with reductions following the implementa-
tion of interventions and rises in rates after
management actions and training. In 2008,
falls were more frequent among patients in
clinical units of greater complexity — the el-
derly —using drugs that affected the central
nervous system or having an impaired gait.
The performed actions caused a reduction
in fall rates, and the characterization of the
events permitted staff to redirect interven-
tions focusing on patients who were more
susceptible to falls, as well as strengthen
educational actions.
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RESUMEN

Las caidas en pacientes hospitalizados son
eventos frecuentes con efectos negativos
para pacientes e instituciones. Estudio des-
criptivo que objetivo presentar los resultados
de un protocolo de gerenciamiento de caidas
implantado en hospital privado de Sdo Pau-
lo, Brasil. El seguimiento se realizd mediante
indice de caidas y se efectud analisis descrip-
tivo de datos. Se incluyeron los pacientes
internados entre 2005 y 2008, representan-
dose 284 caidas en 207.067 pacientes-dia.
El indice presentd variabilidad mensual, con
disminuciones derivadas a implantacion de
intervenciones y elevaciones posteriores a
acciones gerenciales y entrenamientos. En
2008, las caidas incrementaron frecuencia
entre pacientes de unidades clinicas de ma-
yor complejidad — ancianos utilizando me-
dicamentos que alteran el Sistema Nervioso
Central o con dificultad de marcha. Las ac-
ciones realizadas se reflejaron en el indice de
caidas y la caracterizacion de eventos permi-
tié reencaminar intervenciones orientadas a
los pacientes mds susceptibles y al refuerzo
de las acciones educativas.
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INTRODUGAO

Para a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontolo-
gia, queda

€ o deslocamento n&o intencional do corpo para um nivel
inferior a posicao inicial, com incapacidade de corregéo
em tempo habil, provocado por circunstancias multifato-
riais que comprometem a estabilidade(.

Essa definicdo é compativel com a de erro enquanto
falha de uma agdo planejada para ser concluida conforme
o previsto®,

Quedas em hospitais sdo comuns, apontadas como
responsaveis por dois em cada cinco eventos indesejaveis
relacionados a seguranca do paciente®. A frequéncia va-
ria em funcdo de caracteristicas dos pacientes e da ins-
tituicdo, com indices que vao de 1,4 a 13,0
quedas para cada 1000 pacientes-dia®®). As
lesdes decorrentes de quedas ocorrem en-
tre 15% a 50% dos eventos, resultando em
grande variedade de danos®®, como sindro-
me pos-queda, aumento da comorbidade e

to do tempo de hospitaliza¢cdo e dos custos
assistenciais, ansiedade da equipe assisten-
cial e perda da confianga na instituicdo e
processos legaist>78),

Questdes relativas a qualidade e segu-
ranca da assisténcia ganharam relevancia
no bojo dos programas de acreditacdo de
qualidade. Esses programas propdem a
adequacdo dos processos a um conjunto
de padrdes que visa garantir a seguranga,
qualidade e melhora do desempenho hos-
pitalar®1, O gerenciamento e a ocorréncia
de quedas vinculam-se a questdes de se-
gurancga e qualidade, sendo indicativos dos
processos assistenciais, em especial, da as-
sisténcia de enfermagem(®7:10-1),

Os protocolos sdo ferramentas que contribuem para a
sistematizagdo da assisténcia de enfermagem, favorecen-
do a melhoria dos processos na busca pela exceléncia do
cuidado>'?, Esforcos vém sendo feitos no sentido de iden-
tificar as melhores praticas e estabelecer protocolos para
o gerenciamento de queda que sejam eficazes no controle
de riscos, prevencdo do evento e reducdo de suas conse-
quéncias>*®, Apesar da relevancia do problema e da exis-
téncia de instituicGes que vém desenvolvendo protoco-
los para gerenciamento de quedas, ainda hda caréncia da
apresentacdo dos resultados destas iniciativas.

Este estudo objetiva apresentar os resultados de um
protocolo de gerenciamento de quedas implantado em
um hospital privado na cidade de Sao Paulo.
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As lesbes decorrentes
de quedas ocorrem
entre 15% a 50% dos
comprometimento da recuperacio, aumen- €ventos, resultando em
grande variedade de
danos, como sindrome
pos-queda, aumento
da comorbidade e
comprometimento
da recuperacao,
aumento do tempo de
hospitalizacao e dos
custos assistenciais,
ansiedade da equipe
assistencial, perda da
confianga na instituicao
e processos legais.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, com base no segui-
mento de resultados que vai de janeiro de 2005 a dezem-
bro de 2008, abrangendo todos os pacientes das unidades
de internacdo de um hospital privado de alta complexida-
de, com capacidade para 200 leitos, na cidade de Sdo Pau-
lo, com acreditagdo de sua qualidade pela Joint Commis-
sion International — JCI. O protocolo para gerenciamento
de quedas esta apresentado no Anexo e foi desenvolvido
em trés etapas:

1) Pré-implantagéo — 07 a 12/2005:

a) Criagdo da Comissdo de Quedas: a partir de julho
de 2005, foi proposta uma sistematica de gestdo do ris-
co de queda, integrada ao processo de acreditagdo pela
JCI. Foi formada uma Comissdo de Quedas,
com composi¢cao multidisciplinar e forte re-
presentatividade da Enfermagem, a fim de
possibilitar uma visdo diversificada e abran-
gente, focada na segurancga do paciente.

b) Levantamento em literatura: os mem-
bros da Comissao realizaram um levantamen-
to na literatura sobre o tema, visando atua-
lizar seus conhecimentos sobre as praticas
preventivas e de controle de quedas, subsi-
diando as tomadas de decisdo subsequentes.

c) Implantagdo de fichas de notificagdo:
em janeiro de 2005, foi implantada uma fi-
cha para notificagdo contendo itens relativos
as caracteristicas, fatores de risco, consequ-
éncias e condutas pertinentes aos eventos.
A notificagdo foi definida como obrigatdria
e os dados passaram a ser registrados em
uma planilha especifica, de modo a permitir
analise estatistica dos dados e, por consequ-
éncia, obter um diagndstico correto quanto
a ocorréncia de quedas.

d) Elaboragdo do 12 perfil de quedas:
realizado no final de 2005, com resultados direcionando
novas agées de intervengao.

2) Implantagéo — 01/2006 a 02/2007:

a) Elaboracdo de protocolo institucional: resultado de
diversas reunides da Comissdao de Quedas, que se baseou
em levantamento em literatura, nas caracteristicas da ins-
tituicdo, opiniGes e percepgdes das equipes assistenciais e
no alinhamento com a politica de qualidade e seguranca
assistencial da instituicdo.

b) Treinamento institucional: entre novembro e de-
zembro de 2006, foi realizado o primeiro treinamento di-
recionado a todos os colaboradores envolvidos com a as-
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sisténcia ao paciente. O treinamento visou o alinhamento
de conhecimentos quanto aos aspectos conceituais, téc-
nicos (avaliacdo de fatores de risco, a¢des preventivas,
identificacdo do evento e adogdo de conduta) e logisticos
(preenchimento e fluxo da ficha de notificagdo).

c) AcBes complementares: adocdo de etiquetas de
identificacdo de risco nos prontudrios dos pacientes, re-
formulacdo da ficha de notificacdo dos eventos, e inclusdo
do diagnéstico de risco individual para quedas na SAE —
Sistematizac¢do da Assisténcia de Enfermagem.

3) Manutengéio — 03/2007 e em seguimento:

a) Ac¢les voltadas a assisténcia: avaliagdo técnica de
novas camas; avaliacdo de software para monitoramen-
to da movimentacao do paciente; elaboracdo de material
educacional direcionado aos pacientes e acompanhantes;
novo treinamento da equipe de enfermagem e implanta-
¢do de protetores de grades das camas, faixas de protecdo
de pacientes, faixas antiderrapantes e de cintos de segu-
ranga nos carrinhos da brinquedoteca.

b) A¢Bes voltadas a gestdo do processo: reestruturagdo
da composicdo da Comissao de Quedas com incorporagao
de farmacéutico, fisioterapeuta, técnico de seguranca do
trabalho e epidemiologista; auditorias semestrais para
avaliacdo da adesdo ao protocolo; inclusdo do protocolo
nos POP — Procedimentos Operacionais Padrdo relativos
ao processo de acreditagdo da qualidade.

c) Aperfeicoamento do tratamento estatistico dos da-
dos: nova revisdo da rotina para coleta e registro de dados
sobre os eventos, analise e monitoramento dos dados em
parceria com o Nucleo de Epidemiologia da instituicdo e
elaboracdo de relatdrios técnico-gerenciais.

Para avaliagdo do protocolo, foram analisadas 284 que-
das (100%) ocorridas no periodo de 01/2005 a 12/2008.
O indicador utilizado foi o indice de quedas, que pondera
a ocorréncia em funcdo do tempo de exposicdo [(n? de
quedas/n? de paciente-dia)*1000], e foi monitorado a

Indice
3,50
3,00
2,50
2,00

partir de diagrama de controle tipo U (para indices com
variabilidade maior que 20% no denominador). Os limites
de alerta (variabilidade dos valores em torno das médias)
foram estabelecidos com base na série histdrica, sendo
esperado que o indicador ndo ultrapassasse o primeiro li-
mite de alerta. Por fim, foram descritas as caracteristicas
de eventos: caracteristicas do paciente, do evento, fatores
de risco, consequéncias e condutas decorrentes das que-
das. Para esta analise, optou-se por abranger os dados de
100% dos eventos (80 casos) ocorridos em 2008, pois re-
tratam as ocorréncias mais recentes.

Foram utilizados os dados coletados pelas enfermeiras
encarregadas das unidades de internagdo utilizando a fi-
cha de notificagdo de eventos. Os dados foram digitados
em um aplicativo Access e contemplavam informagdes
sobre caracteristicas do paciente (idade, uso de medica-
mentos, caracteristicas clinicas, presenga de dispositivos
e histéria anterior de quedas), da ocorréncia do evento
(unidade de internagdo, turno, local da ocorréncia, altura
da queda, acompanhante e fatores ambientais), consequ-
éncias e condutas necessdrias. Também foram utilizados
dados secundarios fornecidos pelo SAME — Servico de Ar-
quivo Médico relativos a quantidade de paciente-dia.

0 estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa do Hospital Samaritano, com protocolo de
nimero 20/08 de 26/08/2008.

RESULTADOS

indice de quedas

Entre janeiro de 2005 e dezembro de 2008 ocorreram
284 quedas em um periodo de exposicdo de 207.067 pa-
cientes-dia, com média de 1,37 quedas/1.000 pacientes-
-dia. A Figura 1 mostra que o indice de quedas apresentou
grande variabilidade mensal, oscilando entre zero a 2,97
quedas/1.000 pacientes-dia. O indice ultrapassou os ni-
veis de alerta e de alerta superior em alguns meses e este-
ve abaixo da média em diversos periodos.
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Figura 1 — Distribui¢@o do indice de quedas (1.000 pc-dia por més) em pacientes internados segundo o ano e més, Hospital Geral

Privado — Sao Paulo — 2005 a 2008
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Tanto em 2005 como em 2006, o indice teve média de
1,12 quedas/1.000 pacientes-dia. Apds a efetiva implanta-
¢do do protocolo, houve elevacdo dos valores e em 2007
e 2008 a média foi de, respectivamente, 1,77 e 1,45/1.000
pacientes-dia. Este periodo estd representado na Figura 2,
com a indicagdo de a¢des desenvolvidas. A Figura mostra
que, em geral, ocorreu queda do indice subsequente a

Indice
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00

implantacdo de a¢des de carater assistencial, tais como a
identificacdo de risco no prontuario do paciente ou a im-
plantacdo de faixas de protecdo do paciente. Apds acGes
de carater administrativo ou educacional, tais como a re-
visdo da forma de notificagdo ou o treinamento da equipe
assistencial, ocorreu aumento do indice.
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A - Identificagdo de etiquetas de identifica¢do de risco
nos prontudrios

B - Registro do diagndstico de risco na sistematizagao
da Assisténcia de Enfermagem

C - Revisdo da ficha de notificagdo de eventos

D - Reestruturagdo da Comissao de Quedas

E - Faixas de protecdo dos pacientes

F - Revisdo da metologia para coleta e tratamento
estatistico dos dados

G - Protetores de grades de camas

H - Avaliagao técnica de novas camas

I - Faixas antiderrapantes em pisos

J - Cintos de seguranga na brinquedoteca

K - Oficializagdo do Protocolo coomo POP
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L - Analiagdo de software para monitoramento
de movimentacdo do paciente

M - Material educacional para para pacientes e
acompanhantes

N - 1* auditoria da adesdo ao protocolo

O - Reciclagem da equipe de enfermagem

P - 2% auditoria da adesdo ao protocolo

Figura 2 — Distribuicao do indice de quedas (1000 pc-dia por més) em pacientes internados segundo ano, més e a¢des de intervengao,

Hospital Geral Privado — Sao Paulo — 2005 a 2008

Caracterizagdo dos eventos

De janeiro a dezembro de 2008, ocorreram 80 even-
tos com um indice de 1,45 quedas/1.000 pacientes-dia. As
unidades de internagdo com os maiores indices de queda
foram a Clinica, Neuroldgica e a Oncologia, respectiva-
mente com 2,79; 2,77 e 2,41 quedas/1.000 pacientes-dia.
Nas demais unidades, o indice variou entre zero e 1,66
quedas/1.000 pacientes-dia.

As quedas ocorreram principalmente no turno no-
turno (41,3%) e os locais mais frequentes de ocorréncia
foram o quarto (65,0% dos eventos) ou o banheiro do pa-
ciente (26,3% dos eventos). As quedas foram eminente-
mente da prépria altura (56,3%) e, em menor proporgao,
de poltronas (13,8%) ou camas (11,3%). Em 58,8% dos
eventos o paciente estava com acompanhante. No que diz
respeito as condicGes ambientais no momento da queda,
as mais frequentes foram presenca de obstaculos (5,0%)
ou falta de apoio (5,0%). Na Tabela 1 observa-se que,
entre os casos de queda, os fatores de risco que tiveram
maior prevaléncia e maior indice de quedas foram o uso
de medicagdes alterando o sistema nervoso central, ter
mais de 60 anos e ter as dificuldades na marcha.
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Tabela 1 — Distribuigdo dos fatores de risco em pacientes inter-
nados e com queda, Hospital Geral Privado — Sao Paulo — 2008

Fatores de risco N Percentual Indice’
Idade maior que 60 anos 53 66,3 0,96
Medicagdes alterando o sistema 52 65,0 0,95
nervoso central

Dificuldade de marcha 44 55,0 0,80
Disturbio neurologico 25 31,3 0,45
Confusao/agitagdo/desorientagdo 23 28,8 0,42
Presenca de dispositivos 18 22,5 0,33
Déficit sensitivo 17 21,3 0,31
Urgéncias intestinais e urinarias 15 18,8 0,27
Historia de queda anterior 11 13,8 0,20
Outros fatores 9 11,3 0,16
Paciente pediatrico 6 7,5 0,11
Naio se aplica 1 1,3 0,02
Total* 274 - -

* O total de fatores identificados é superior ao total de eventos ocorridos,
pois 0 mesmo paciente pode ter mais de um fator de risco.
$ Indice de quedas: [(n° de quedas / n° de pacientes-dia)*1000].
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Na Tabela 2, observa-se que 51,2% dos casos de que-
das apresentaram algum tipo de consequéncia, sendo que
as mais frequentes foram as escoria¢des (16,3%) e os he-
matomas (11,3%).

Tabela 2 — Distribuicdo das quedas ocorridas em pacientes in-
ternados segundo tipo de consequéncia, Hospital Geral Privado
— Séo Paulo — 2008

Consequéncias Ne Percentual indice®
Sem consequéncia 39 48,8 0,71
Escoriagdes 13 16,3 0,24
Hematoma 9 11,3 0,16
Ferimento corto-contuso 8 10,0 0,15
Dor 8 10,0 0,15
Contusao 4 5,0 0,07
Outras 3 3,8 0,05
Equimose 2 2,5 0,04
Alteragdo de comportamento 2 2,5 0,04
Fratura 1 1,3 0,02

Total * 274 - -

* O total de consequéncias é superior ao total de eventos ocorridos, pois o
mesmo paciente pode ter mais de uma consequéncia.
% Indice de quedas: [(n° de quedas / n° de pacientes-dia)*1000]

Quanto as condutas necessarias, prevaleceram a ob-
servagdo (46,3%), a avaliagdo médica (36,3%), os exames
de imagem (20,0%), a avaliagdo por especialista (15,0%) e
a administragdo de medicamentos (10,0%). Com frequén-
cia relativamente pequena, ocorreram casos com neces-
sidade de sutura (6,3%) e transferéncia para UTI (1,3%),
indicando maior gravidade do evento.

DISCUSSAO

Os protocolos sdo ferramentas que contribuem para
a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem, favore-
cendo a melhoria dos processos na busca pela exceléncia
do cuidado®'?. Esses protocolos, em geral, preconizam
medidas preventivas, de forma a reduzir a probabilidade
da ocorréncia e gravidade dos eventos, contribuindo para
racionalizar recursos e reduzir custos'*3. Este estudo sus-
tenta que a elaboragdo do protocolo, com base em con-
sulta de literatura e trabalho multidisciplinar, possibilitou
o desenvolvimento de ag¢des diversificadas, abrangentes e
embasadas cientificamente.

Embora o indice de quedas fosse monitorado desde
janeiro de 2005 pela enfermagem, a efetiva adogdo co-
mo indicador da qualidade e da seguranga da assisténcia
ao paciente e a sistematizagdo de agdes preventivas e de
controle sé ocorreram no contexto institucional do pro-
cesso de acredita¢do da qualidade, mostrando que esta é
uma oportunidade estratégica para a enfermeira, visando
implantacdo e aprimoramento de medidas de gerenciais
e assistenciais.
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Uma das dificuldades encontradas neste processo
esteve relacionada a implantacdo gradual das agOes as-
sistenciais ao longo dos meses. A necessidade de estudo
de cada intervencgdo (consulta de literatura, avaliagdo de
medidas similares em outras instituicGes, testes piloto e
treinamento das equipes) impediu que as agbes fossem
adotadas em bloco, o que possivelmente teria trazido re-
sultados mais precoces. Cabe lembrar que agGes pontuais
sdo limitadas em si mesmas e que resultados favoraveis na
prevencgao de quedas sdo obtidos por meio do desenvolvi-
mento continuado de um conjunto de ac¢des variadas e in-
tegradas, direcionadas aos pacientes e ao ambiente*213),

Outra dificuldade esteve relacionada a notificacdo dos
eventos, com necessidade de reformulagdo da ficha de
notificagdo, retardando a identificagdao do perfil institu-
cional das quedas. Quanto as facilidades, o trabalho mul-
tidisciplinar levou a uma visdao mais abrangente quanto
a determinacdo dos eventos e as formas de intervencdo
preventiva ou corretiva.

O indice de quedas faz parte dos chamados indica-
dores sensiveis a enfermagem e dos indicadores de se-
guranga do paciente, considerados representativos de
estruturas e processos assistenciais, com impactos sobre
a qualidade e seguranga para o paciente e para o am-
biente de trabalho®”'), QOs resultados mostram que o
indicador foi sensivel as acGes desenvolvidas. Ele apre-
sentou grande variabilidade mensal, oscilando de 0,00 a
2,97 quedas/1.000 pacientes-dia entre 2005 e 2008, com
média de 1,45 quedas/1.000 pacientes-dia neste Ultimo
ano. Alguns aspectos podem influenciar estes resultados.
Um aspecto é que a quantidade relativamente pequena
de eventos permite grandes variagbes, fazendo com que
nao haja estabilidade estatistica nos dados. A par disso,
as quedas pontuais do indice, geralmente subsequentes a
implantagdo de agdes de carater assistencial, sugerem que
estas acOes sdo efetivas. Por outro lado, o comportamen-
to de elevacgdo do indice apds a implanta¢do do protocolo
de intervencdo pode ndo significar um recrudescimento
na ocorréncia de eventos, mas pode indicar uma melhoria
no sistema de busca ativa e de notificacdo dos eventos,
refletindo a adequacgdo dos conceitos e praticas adotados.

Apesar da variabilidade mensal, os resultados deste es-
tudo podem parecer baixos, indicando qualidade assisten-
cial satisfatdria. Estudos mostram variagcGes no indice de
quedas que vdo de 1,4 a 13,0 quedas/1000 pacientes-diat”,
Estabelecer comparagdes entre instituicGes torna-se quase
inutil, uma vez que os resultados refletem tanto as estrutu-
ras e processos subjacentes a qualidade da assisténcia como
as caracteristicas dos pacientes e a metodologia para cole-
ta e andlise dos dados. Optou-se, entdo, pela construcdo
da série histdrica do indicador na propria instituicdo, com
monitoramento do indice de quedas por meio do diagra-
ma de controle, o que permitiu identificar alteragdes para
mais ou para menos na incidéncia dos eventos, indicando os
momentos nos quais cabiam acGes emergéncias e pontuais,
além daquelas estabelecidas como rotinas preventivas.
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A caracterizagao dos eventos ocorridos em 2008 per-
mitiu identificar alguns aspectos relevantes para o enten-
dimento da ocorréncia das quedas na instituicdo. Um pri-
meiro aspecto é que o indice de quedas foi mais elevado
nas unidades de internagdo Clinica, Neurologia e Oncolo-
gia, onde os pacientes apresentam longo tempo de per-
manéncia, grande complexidade e idade elevada. Caracte-
risticas da complexidade dos pacientes, das circunstancias
e das atividades desenvolvidas podem contribuir para a
ocorréncia das quedas®.

A caracterizagdo dos eventos mostrou que as quedas
ocorreram principalmente da prépria altura, no turno da
noite, em quarto ou banheiro, muitas vezes com presenca
de acompanhante e com deambulagdo do paciente sem
utilizacdo das devidas medidas preventivas, indicando a
necessidade de refor¢o das orientagdes de enfermagem
aos pacientes e acompanhantes. Estudo conduzido junto
a pacientes de um hospital de alta complexidade no Mis-
souri identificou maior ocorréncia de quedas no periodo
da noite™, De forma semelhante, em um hospital geral no
Reino Unido também foram identificados picos de incidén-
cia de quedas no periodo noturno e, além disso, a maioria
das quedas ocorreu no quarto (no entorno da cama), res-
pectivamente em 64,0 e 16,0% das vezes, mas raramente
ocorreram no banheiro®. Outros estudos identificaram
que mais de 80,0% das quedas ocorreram no quarto e mais
de 10% no banheiro***. Frequentemente (79,2 a 84,7% das
vezes) os pacientes estavam sos no momento da queda®®¥,
diferentemente dos pacientes deste estudo, que estavam
majoritariamente com seus acompanhantes.

A indicagdo limitada das condigdes ambientais no mo-
mento da queda sugere que as equipes de saude estdo
mais focadas nas condigdes clinicas e terapéuticas, descui-
dando a relevancia que questdes ambientais podem ter
sobre a ocorréncia de quedas e a evolugdo dos pacientes.

Os fatores de risco incluidos na ficha de notificagdo de
eventos foram aqueles apontados em literatura como os
mais relevantes. Entre os casos de queda avaliados, os fa-
tores de risco que tiveram maior prevaléncia e maior indice
de quedas foram o uso de medicagdes alterando o sistema
nervoso central, ter mais que 60 anos e dificuldades na mar-
cha. Estudos mostram que pacientes fazendo uso de medi-
camentos como benzodiazepinicos e sedativos ou hipndticos
tiveram maior chance para quedas do que os demais**1®),
Dificuldades de marcha também foram identificadas como
riscos para quedas em outros estudos®*'”), A idade é um dos
fatores de risco mais frequentemente apontado, em especial
em idosos em situagdo vulnerave|*&121416),

Neste estudo, 51,2% das quedas tiveram algum tipo de
consequéncia, sendo que em 11,3% dos casos foram con-
sideradas consequéncias sérias. Estudos identificaram per-
centuais de danos sérios em 3,9 a 18,0% dos casos®*®419), As
condutas adotadas foram determinadas pelas caracteristicas
das consequéncias. Cabe relembrar que as quedas acarre-
tam consequéncias para o paciente e para os financiadores
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da assisténcia (operadoras de saude ou outros) e para o hos-
pital, com prejuizo da imagem institucional. Assim, mesmo
os eventos de menor gravidade trazem prejuizos que nem
sempre podem ser traduzidos em nimeros®>728),

Os resultados deste estudo sugerem que determina-
das caracteristicas favorecem a ocorréncia das quedas,
apontando situagdes nas quais a preven¢do pode ser
intensificada: medidas visando garantir a adesdo do pa-
ciente, acompanhante e equipe as agdes preventivas, me-
didas de busca ativa visando aumento da notificacdo dos
eventos e medidas com foco ambiental. Com base nestes
resultados, novas agdes foram indicadas para o hospital
de estudo, incluindo: realizag¢do de teste do produto an-
tiderrapante para pisos, instalagdo de lampadas com sen-
sores de presenca nos banheiros, revisdo do material edu-
cacional para a prevengao de quedas, novo treinamento
das equipes assistenciais e continuidade das auditorias
semestrais de adesdo ao protocolo.

Embora os programas de prevenc¢do de quedas sejam
recomendacgdes internacionais visando a qualidade e se-
guranca da assisténcia prestada, as evidéncias ndo sdo
conclusivas sobre a efetividade deste tipo de programa.
Enquanto alguns estudos demonstram beneficios dos pro-
gramas®®*¥, outros estudos apontam a falta de resultados
conclusivos, principalmente em funcdo da metodologia
dos estudos e das intervencgGes realizadas, apontando a
necessidade de pesquisas melhor conduzidas, estudos
clinicos randomizados, amostras de tamanho adequado e
inclusdo de medidas de custo(®#),

Como as medidas de intervengdo ocorreram em todas
as unidades de internacdo da instituicdo, abrangendo to-
dos os pacientes internados, nao foi possivel a realizacdo
de um estudo randomizado, com controle de variaveis
como idade ou complexidade clinica, de forma a permitir
identificar o risco que cada fator representou em relagcdo
ao evento. Cabe lembrar que pacientes de outras areas
(Pronto-Socorro, Centro Cirdrgico, Servicos de Diagnodsti-
co e Terapia), também devem ser alvo de programas de
gestdo de quedas. Apesar destas limitagGes, o estudo per-
mitiu descrever o comportamento do indicador de quedas
ao longo do tempo, com as diminui¢des subsequentes a
implantagdo de agGes preventivas, sugerindo boa efetivi-
dade destas ag¢des. Os resultados podem ser validos para
hospitais com caracteristicas semelhantes a este, onde foi
realizado o estudo.

CONCLUSAO

A elaboragdo do protocolo, com base em consulta de
literatura e trabalho multidisciplinar, possibilitou o de-
senvolvimento de agdes diversificadas, abrangentes e
embasadas cientificamente. O indice de quedas refletiu
as acdes realizadas, apresentando elevagdes ou quedas
subsequentes as intervengbes, o que auxiliou na avalia-
¢do dos processos. A caracterizagao dos eventos ocorridos

Implantacado de um protocolo para gerenciamento de quedas
em hospital: resultados de quatro anos de seguimento
Correa AD, Marques IAB, Martinez MC, Laurino PS,

Ledo ER, Chimentao DMN



permitiu redirecionar agGes de intervencdo, em especial
voltadas aos riscos de maior prevaléncia, além de indicar a
necessidade de reforco das orientagdes educacionais aos
clientes e a equipe assistencial. Esta experiéncia mostrou
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Anexo - Protocolo Institucional de Preven¢ao e Controle de Quedas, Hospital Geral Privado - Sdo Paulo, 2006

FATORES QUE PREDISPOEM O RISCO PARA QUEDA:

Altera¢ao do estado mental (confusdo ou agita¢ao), disturbio neuroldgico, prejuizo do equilibrio ou da marcha, déficit sensitivo; queda anterior,
medicamentos que alterem o sistema nervoso central; idade (superior a 60 anos ou inferior a 13 anos), urgéncia urindria e/ou intestinal.

AVALIACAO DE RISCO PARA QUEDAS:

Todos os pacientes sao avaliados diariamente para risco de queda pelo enfermeiro, a partir da admissdo até o momento da alta. O impresso para
avaliag@o de risco ¢ preenchido individualmente para cada paciente. A identificagdo de um ou mais fatores de risco caracteriza a existéncia de risco
para queda. Se caracterizado o risco de queda, o enfermeiro estabelece a prescricdo de enfermagem, definindo as medidas preventivas padronizadas
e outras de carater individualizado.

PRINCIPAIS ATRIBUICOES:

Enfermeira: identificagdo dos fatores de risco; registro diario no impresso de avaliagdo de risco, da admissdo até o momento da alta; entrega na
admissdo o folder de orientagdo para prevencdo de queda e orientagdo sobre a importancia das medidas preventivas e, sempre que necessario, prescri-
¢do das medidas para a prevengao de queda; supervisao dos cuidados estabelecidos e notificagdo da ocorréncia de queda através de impresso proprio.
Técnico de Enfermagem: execucdo das medidas de prevengdo para queda de acordo com a prescri¢do de enfermagem; refor¢o e registro das
orientagdes preventivas de queda a cada plantio e avaliagdo da compreensdo do paciente e acompanhante; bem como as medidas realizadas para
prevengao da queda; comunicagdo imediata ao enfermeiro de qualquer situacdo que possa caracterizar um possivel evento de queda.

Comissdo de Queda: monitoramento e notificagdo dos eventos (fichas de notifica¢ao, aplicativo para registro de dados, analise dos dados e elabo-
racdo de relatorios técnicos); realizagdo de reunides bimestrais; treinamentos a equipe multidisciplinar; auditorias em campo; encaminhamento de
relatorio técnico a Superintendéncia Médica e Geréncia de Enfermagem e proposi¢ao de medidas para melhoria do sistema preventivo voltadas ao
paciente, ao processo assistencial e ao ambiente fisico.

ACOES PREVENTIVAS

Entrega do folder de preven¢ao de queda e orientag@o ao paciente/acompanhante quanto ao risco de queda, necessidade de um acompanhante, ndo
deixar o paciente sozinho no banheiro ou durante o banho e solicitar a enfermagem para sua locomogdo e mobilizagdo. Manter a campainha ao
alcance do paciente, cama na posi¢do baixa e com rodas travadas, grades de prote¢ao elevadas e, se necessario, utilizar protetores de grades e faixa
com velcro para prote¢@o. Utilizar cintos de seguranca nos carrinhos da brinquedoteca. Manter a area de circulagdo do paciente livre de moveis e
utensilios. Identificar a porta do quarto com placa de risco de queda. Registrar em prontudrio todas as intervengdes realizadas. Intensificar a atengao
a pacientes que estdo em uso de sedativo e hipnotico, tranquilizante, diurético, anti-hipertensivo e antiparkinsonianos. Manter vigilancia e agilidade
no atendimento as campainhas.

NOTIFICACAO E ACOES NA OCORRENCIA DE QUEDA:

Em caso de ocorréncia de queda, encaminhar o paciente ao leito se possivel e comunicar a enfermeira de plantdo para avaliagdo e exame fisico. A
enfermeira solicita a avaliagdo médica imediata, bem como encaminha a realizagdo de a¢des assistenciais necessarias. Registrar no prontuario as
circunstancias em que ocorreu a queda e a conduta médica. Preencher a Ficha de Ocorréncia de Queda e encaminhé-la para a Comissao de Quedas
para analise em 24 horas.

DADOS MONITORADOS NAS OCORRENCIAS DE QUEDA:

Risco de queda identificado na admisséo, periodo do dia em que ocorreu o evento, local da queda, circunstancias da queda, presenga ou nio de
acompanhante, fatores que predispdem ao risco, comorbidade presente, medicagdes em uso, avaliagdo e tipo de conduta médica apds a queda,
consequéncias das quedas, causas das quedas, qualidade dos registros de enfermagem, prorrogacao no tempo de permanéncia.
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