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@ Artigo original

NOTIFICACAO DE QUEDA DO PACIENTE CIRURGICO ANTES E APOS
TREINAMENTO EM SERVICO*

Suelen Reiniack!, Cristiane Ferraz da Silva?, Marisol da Paz’, Karinne Cristinne da Silva Cunha*

RESUMO: Estudo tipo antes-depois com objetivo de identificar registros e perfil de queda de paciente, executar
e avaliar uma tecnologia educacional. Realizado no periodo de abril de 2015 a fevereiro de 2016, em uma unidade
de internacao cirdrgica de um hospital piblico no municipio do Rio de Janeiro. Verificou-se o registro de uma
queda antes do treinamento (33,3 quedas por 1.000 paciente-dia) no periodo de setembro de 2015. Ap6s um
periodo de seis meses, verificou-se o registro de seis quedas notificadas adequadamente (162,2 quedas por
1.000 paciente-dia). Destas, quatro do sexo masculino possuiam em média 57,2 anos de idade, quatro estavam
orientados, quatro foram da prépria altura, uma do leito e uma da cadeira, sendo que duas obtiveram dano.
Observou-se falha de notificacao e provaveis subnotificacdes. Nao ha rotina de prevencao e nem formas de
capacitacdo continuada, sendo imprescindivel a implantacdo da escala de avaliacdo do risco de queda na
instituicao.

DESCRITORES: Enfermagem; Tecnologia educacional; Educacdo em satde; Seguranca do paciente.

REPORTING OF INPATIENT FALLS BEFORE AND AFTER IN-SERVICE TRAINING

ABSTRACT: Before-after study aimed to identify the records and the profile of inpatient falls, promote and assess an Educational
Technology conducted from April 2015 to February 2016, in the surgery center of a public hospital in Rio de Janeiro. Prior to in-service
training one fall was properly recorded (33.3 falls per 1,000 patients-day) in September 2015. After a six-month period, it was found
that six falls of inpatients were properly reported (162.2 falls per 1,000 patients-day). Of these patients, four were male individuals,
with a mean age of 57.2 years, four were oriented, four fell down from a standing position, one patient fell from the bed andone
fell from a chair. Also, two falls caused harm. Lack of reporting and probable underreporting was observed. There is no routine of
prevention and no permanent training of the staff, and it is absolutely necessary to implement a scale of assessment of risk of falls
in the institution.

DESCRIPTORS: Nursing; Educational technology; Health education; Patient safety.

NOTIFICACION DE CAIDA DEL PACIENTE QUIRURGICO ANTES Y DESPUES DE CAPACITACION EN SERVICIO

RESUMEN: Estudio tipo antes-después objetivando identificar registros y perfil de caida de pacientes, ejecutar y evaluar una
tecnologia educativa. Realizado entre abril de 2015 y febrero de 2016, en unidad de internacién quirtrgica de hospital publico
del municipio de Rio de Janeiro. Se verifico el registro de una caida antes de la capacitacion (33,3 caidas cada 1000 pacientes-dia)
durante setiembre de 2015. Pasado un periodo de seis meses, se verifico registro de seis caidas correctamente notificadas (162,2
caidas cada 1000 pacientes-dia). De estas, cuatro del sexo masculino, media etaria de 57,2 afios, cuatro estaban orientados, cuatro
fueron desde la propia altura, una desde el lecho, y una desde la silla, ambas con dafo. Se observé falta de notificacién y probables
subnotificaciones. No existe rutina de prevencién ni formas de capacitacion continua, resultando imprescindible la implantacién de
la escala de evaluacion del riesgo de caida en la institucion.

DESCRIPTORES: Enfermeria; Tecnologia Educacional; Educacién en Salud; Seguridad del Paciente.

*Artigo extraido da dissertacao intitulada: “Tecnologia educacional para prevencao de queda do paciente cirtrgico baseada
na andlise dos fatores de risco”. Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, 2016.
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@ INTRODUCAO

A preocupacao com a qualidade e seguranca do paciente nos servicos de saide aumentou, sendo
que metade dos incidentes é evitavel, e podem ter impacto negativo sobre os pacientes e seus
familiares, instituicoes e sociedade. Com a hospitalizacao, aumenta-se o risco de queda pelo fato dos
pacientes se encontrarem em ambientes nao familiares, serem portadores de doencas que predispoem
aqueda, sendo também submetidos aos multiplos procedimentos terapéuticos e multiplas prescricoes
medicamentosas'?.

Para o monitoramento e prevencao de danos na assisténcia a saide, no ano de 2013 foi instituido
pela Portaria n. 529 o Programa Nacional de Seguranca do Paciente. Juntamente com a criagdo de seis
Metas Internacionais de Seguranca do Paciente pela Organizacao Mundial de Satide (2013), dentre elas
a Meta Seis: reducao do risco de lesdes ao paciente em decorréncia de queda, que também tornou
compulséria a notificacao de Eventos Adversos (EA) pelos servigos de satide®.

No mesmo ano o Ministério da Saude criou o Protocolo de Prevencao de Quedas, com o objetivo
de reduzir a ocorréncia de quedas e danos, através da implementacao de medidas que contemplem a
avaliacao derisco do paciente, garantam o cuidado multiprofissional, um ambiente seguro, e promovam
a educacao do paciente, familiares e profissionais®.

O conceito de Queda é o deslocamento nao intencional do corpo para um nivel inferior a posicao
inicial, resultando ou nao em dano. Também, quando o corpo é encontrado no chdo ou durante o
deslocamento, necessita de amparo, ainda que nao chegue ao chao®.

A seguranca do paciente visa a reducao do risco de danos desnecessarios relacionados com os
cuidados de salde, para um minimo aceitavel, sendo o dano abordado como comprometimento da
estrutura ou funcao do corpo, podendo ser fisico, social ou psicolégico. Por outro lado, o incidente é
uma circunstancia que resulta, ou ndo, em dano desnecessario ao paciente. Quando este resulta em
dano ao paciente, € nomeado EA®.

E extremamente importante adotar indicadores e monitoramento de processos para reduzir
o impacto dos danos nos sistemas de salde, pois a queda pode gerar impacto negativo sobre a
mobilidade dos pacientes, além de ansiedade, depressao e medo de cair novamente, contribuindo
para o aumento do tempo de internagao e custos assistenciais. Portanto, além da implantacao de novas
rotinas e protocolos, é necessario desenvolver estratégias educativas como mecanismos centrais para
a divulgacao e compromisso com a cultura de segurancga™?.

Diante disto, um exemplo de estratégia educativa é a Tecnologia Educacional (TE), caracterizada como
fundamento filoséfico voltado para o desenvolvimento do individuo e caracterizado por novas teorias,
ensinos, pesquisas, conceitos, técnicas para a atualizacdo da educacao, facilitando o aprendizado e
contribuindo para o avanco educacional. Nao se limita apenas ao uso de equipamentos, pois esta
voltada para a organizacao légica das atividades sistematicamente observadas, compreendidas e
socializadas®.

Em outro aspecto, as instituicoes devem facilitar acomunicacao de incidentes através de notificacoes
de EA em formularios proprios, pois sao importantes ferramentas de informacao ao Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP), sendo que as notificacoes tém como objetivo principal o aumento da
seguranca do paciente.

O NSP da instituicao hospitalar do presente estudo foi criado em 2014, que segue seu proprio
protocolo de quedas criado no ano de 2013, sendo constituido por uma Enfermeira responsavel pelas
acoes de melhoria da seguranca do paciente, como a investigacao dos EA notificados no formulario
institucional.

O NSP da instituicdo apontava para a baixa utilizacao da ficha especifica para notificacao de EA,
sendo utilizado apenas o livro de ordens e ocorréncias para registro de queda. Com base nesses dados,
escolheu-se como objeto de estudo a notificacao de queda do paciente.

Esta pesquisa tem como objetivos identificar o perfil e registros de queda em uma unidade de
internacgdo cirargica; executar e avaliar uma TE a respeito da notificacao de queda de paciente.
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@ METODOLOGIA

Trata-se de um estudo do tipo antes-depois, de abordagem quantitativa. Realizado no periodo de
abril de 2015 a fevereiro de 2016, em uma unidade de internagdo cirdrgica de um hospital publico
no municipio do Rio de Janeiro. Nesta unidade de internacao cirirgica estao incluidas as clinicas de
Cirurgia Geral, Vascular, Proctologia e Neurocirurgia. Sendo caracterizadas como pré-operatorio e
pos-operatorio de cirurgias eletivas, com capacidade para 28 leitos, atendendo pacientes do Sistema
Unico de Satde (SUS) acima de 18 anos de idade.

A instituicdo ndao adota nenhuma escala em particular para avaliar o risco de queda, tem como
foco intervencoes de prevencao norteadas pelo risco de queda utilizando pulseira de cor amarela
no momento da internacdo nos pacientes menores de cinco anos, maiores de sessenta e cinco anos,
confusos, agitados, com distlrbio neurolégico, sedados ou com dificuldade de marcha.

A amostra foi composta por todos os registros de quedas ocorridos no periodo de abril de 2015
a fevereiro de 2016 no setor de internacdo cirdrgica. Para obtencdao do indice de queda, foram
considerados os registros na ficha especifica de notificacao de EA do NSP da instituicao, e também nas
anotacoes dos profissionais de enfermagem registradas no livro ata de ordens e ocorréncia.

Durante a coleta de dados, houve a necessidade de construir uma TE sobre a tematica prevencao
de quedas do paciente, com foco no processo de notificagdo do evento para os profissionais de
enfermagem do cenario do estudo. Sendo assim, no més de setembro de 2015, o servico de Educacgao
Permanente em conjunto com o NSP realizaram o treinamento em servico para os profissionais de
enfermagem, a partir da TE construida pelas autoras deste estudo.

A TE foi planejada segundo um plano de aula, contendo as seguintes etapas: tema abordado,
justificativa, objetivos, metodologia, bibliografia, previsao de tempo, plano para avaliagao posterior
juntamente com registros e formuldrios de notificacdo das quedas. Sendo assim, a TE foi construida
em forma de apresentacao multimidia no Windows Power Point 2013, contendo 30 slides ilustrativos e
autoexplicativos.

O conteldo selecionado abordou as categorias baseadas no Protocolo de Prevencao de Quedas
do Ministério da Saude (MS) de 2013: Programa Nacional de Seguranca do Paciente; Protocolo de
Prevencao de Quedas; Definicao de conceitos como Queda, Incidente, Dano e EA; Fatores contribuintes
Extrinsecos e Intrinsecos; Prevencao baseada nos fatores de risco com medidas Universais e Individuais;
Notificacao e fluxograma da notificacao da instituicao hospitalar®.

A aplicacdo da TE foi realizada no inicio do més de setembro de 2015 no préprio local e horario
de trabalho, por meio de uma aula expositora dialogada, articulando informacoes e considerando os
conhecimentos prévios dos profissionais. Foi necessario um encontro de 45 minutos por turno no
periodo de trés dias e trés noites para abranger todos os plantdes. Participaram ativamente o total
de 38 profissionais Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem, ndo sendo possivel abranger todos os
profissionais do setor de internacao cirtrgica, pois no periodo possuiam cinco profissionais afastados
por licenca médica ou férias.

Para compor os dados, ap6s a execucao da TE, verificou-se a partir de busca ativa no periodo de seis
meses se houve modificacao ou aumento no nimero de registros de queda, tanto na ficha especifica
para notificacdo de EA encaminhadas ao NSP, como no livro de ordens e ocorréncias do setor de
internacao cirdrgica.

Para fins de medida estatistica, foi realizado o cédlculo do indice de queda por paciente-dia e
caracterizado o perfil das quedas notificadas. O indice de queda por paciente-dia foi obtido através
da féormula do Protocolo de Prevencao de Quedas do MS (2013): [(n® de eventos / n® de paciente-
dia)*1000].

Os dados encontrados foram organizados em tabelas para posterior analise descritivados resultados,
em valor absoluto e percentual.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro em 30 de outubro de 2014 com o Parecer n°® 850.633.
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@ RESULTADOS

A partir da busca ativa, verificou-se que no periodo de abril a agosto de 2015, anteriormente a
aplicacao da TE, houve o relato de uma queda, porém nao notificada adequadamente na ficha especifica
de EA, demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 — Registro das quedas sofridas pelos pacientes internados no setor da clinica cirdrgica no periodo de
abril de 2015 a fevereiro de 2016. Rio de Janeiro, R}, Brasil, 2016

Quedas Antes da aplicacao da Ap6s aplicacao da
Tecnologia Tecnologia

Registro no Livro de Ordens e Ocorréncias 1 4

Notificacdo Adequada na ficha especifica 0 6

Total de Quedas 1 10

Média de Paciente-dia Internado 9,6 10

Média Indice Indicador de Queda 33,3 (3,33%) 162,2 (16,22%)

Fonte: Livro de Ordens e Ocorréncias e Instrumento de Notificacao de EA da Instituicao

ApOs a aplicagao da TE, verificou-se, no periodo de setembro de 2015 a fevereiro de 2016, o registro
de quatro quedas no livro de ordens e ocorréncias e seis quedas notificadas adequadamente na ficha
especifica de notificacdo para EA. Ambas as ocorréncias poderiam ser registradas tanto no livro de
ordens e ocorréncias como na ficha especifica de notificacdo, porém ao realizarmos a analise destas
nao foi possivel identificar nenhuma compatibilidade entre elas, permanecendo o quantitativo total de
dez quedas no periodo estudado.

Destas dez quedas registradas apos a execucao da TE, trés delas foram no més de setembro,
registradas apenas no livro de ordens e ocorréncias. No més de novembro foram registradas duas
quedas, e outras quatro no més de dezembro, ambas registradas adequadamente na ficha especifica
de notificacao de EA. A ultima queda analisada foi no més de fevereiro de 2016, registrada apenas no
livro de ordens e ocorréncias do setor de estudo.

Obtivemos uma média de 33,3 quedas por 1.000 paciente-dia (3,33%) anteriormente a realizacao
da TE e posteriormente 162,2 quedas por 1.000 paciente-dia (16,22%). A elevacao do indice apods a
execucao da TE pode nao significar necessariamente um aumento na ocorréncia de quedas, mas pode
indicar uma melhoria no sistema de busca ativa de notificacbes dos eventos, e também aumento do
interesse dos profissionais em registrar a notificacao.

No periodo do estudo apo6s a execucao da TE, foram notificadas adequadamente seis quedas na
ficha especifica de EA ao NSP, sendo possivel verificar algumas caracterizagoes do seu perfil, conforme
Tabela 2.

Tabela 2 - Caracterizacdes das quedas sofridas pelos pacientes internados no setor da clinica cirtrgica no periodo
de setembro de 2015 a fevereiro de 2016. Rio de Janeiro, R}, Brasil, 2016 (continua)

Caracteristicas Nimero de Pacientes (n) Percentual (%)
Sexo
Masculino 4 66,7
Feminino 2 33,3
Idade
Masculino 65,7 anos Meédia Total
Feminino 40 anos 57,2 anos
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Estado Mental

Orientado 4 66,7

Desorientado 2 33,3
Local da Queda

Queda do Leito 1 16,7

Queda da Cadeira 1 16,7

Queda da Prépria Altura 4 66,6
Consequéncia da Queda

Sem Dano 4 66,7

Com Dano 2 33,3

Fonte: Instrumento de Notificacdo do Nicleo de Seguranca do Paciente

Ao analisarmos o perfil das seis quedas notificadas adequadamente na ficha especifica de EA,
observa-se que quatro delas foram pacientes do sexo masculino e possuiam em média 57,2 anos de
idade. Em duas das quedas, os pacientes encontravam-se desorientados no momento. Quatro quedas
foram da prépria altura, somando com uma do leito do paciente e uma queda da cadeira. Como
consequéncias da queda, duas foram registradas com danos.

Observamos que as quedas notificadas na ficha especifica nao estavam preenchidas corretamente,
havendo falhas na descricao do acidente e dados com informacoes incompletas.

@ DISCUSSAO

Avaliacao do risco de queda deve ser feita no momento da admissdao do paciente e diariamente
com o emprego de escala adequada ao perfil de pacientes da instituicdao. As escalas de avaliacdao de
risco de queda ndo sdo universais, e apresentam vantagens, mas também limitacbes operacionais e
metodolégicas. Permitem classificar o grau de risco que o paciente apresenta para cair, possibilitando
orientar as intervencdes necessarias para evitar a ocorréncia de queda®.

Nesse contexto, identifica-se a importancia da comunicacdao efetiva, em todos os niveis,
sensibilizando os profissionais, evitando subnotificacdes de eventos, possibilitando a promocao da
melhoria da qualidade e seguranca do paciente nos servicos de saude.

Diante disto, a construcao do material em forma de slides e imagens visuais possui forte poder de
representacao, permitindo melhor compreensao e recordacao do texto, favorecendo a memorizacao
da imagem e da informacao transmitida. Ajuda a ilustrar procedimentos e rotinas de enfermagem
de forma atual e realista do cotidiano, garantindo significado. Os objetivos propostos devem seguir
sequéncia logica, com abordagem autoexplicativa e dinamica, com linguagem clara, objetiva e
coloquial, adequada as caracteristicas da clientela, permitindo leitura de facil compreensao®.

Baseado no nimero de notificacdes encontradas no banco de dados anteriormente a execucao da
TE, a ndo utilizacao da ficha especifica para notificacao de EA talvez ocorresse pela falta de treinamentos
ou desconhecimento do protocolo de quedas da instituicao.

ApOs a execucao da TE, houve adesao insatisfatoria dos profissionais de enfermagem quanto ao
registro das quedas na ficha especifica de notificacao de EA. No ultimo més da busca ativa, fevereiro
de 2016, verificou-se uma queda do paciente no livro de ordens e ocorréncias apenas, nao tendo
seu registro realizado de forma adequada na ficha especifica de notificacao de EA. Destacamos a
importancia da educagao continuada para a efetiva realizacao do registro de queda na ficha especifica
de notificacao de EA e seu correto preenchimento.

Para contribuicao deste resultado, infere-se que os profissionais possam se sentir desestimulados e
desacreditados frente ao proprio NSP da instituicao. Outros fatores que podem influenciar sdo a falta
de recursos humanos, cultura de seguranca e fatores estruturais da instituicao.
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Sendo assim, as praticas educativas tém importante papel nas acdes de educacao em saude,
orientacdes e estimulo a equipe, para buscar melhorias dos processos, minimizar os riscos e fortalecer
praticas seguras. Além da realizacdo de educacao continuada, é preciso proporcionar condi¢des de
trabalho que possibilitem o compartilhamento de responsabilidades e gestao aberta a opinides, para
que toda a equipe tenha como ideal a seguranca do paciente®”.

Também é preciso enfrentar e superar posturas de resisténcia de alguns profissionais que, por
desconhecimento ou pouca valorizacao da importancia, nao aderem a proposta imediatamente. Existe
ainda a necessidade de avaliar a eficacia e o impacto de a¢cdes educativas de modo sistematizado,
possibilitando a identificacao dos fatores que restringem ou contribuem para o melhor desempenho
dos profissionais®.

Paraas notificacoes serem realizados integralmente, necessita-se da colaboragao de todaa equipe de
enfermagem, possibilitando assim que compreendam suaimportancia e colaborem paraa sua execucao
de forma efetiva. Muitas vezes as notificacbes sao deficientes, fato que pode estar relacionado ao
namero reduzido de trabalhadores e a falta de tempo para registrar a assisténcia prestada e ocorréncia
de EA. Porém, existem outros aspectos que podem ser limitantes, como por exemplo, a escassez de
recursos fisicos, estruturais, materiais, dificuldades no acesso ao computador e no seu manejo, pratica
educativa monétona, desestimulante e repetitiva®'.

2

E necessaria a implantacdo dos indicadores de seguranca do paciente, pois subsidiam o
monitoramento de EA e erros ocorridos durante internacdes. Estes indicadores sdao instrumentos
valiosos para auxiliar na identificacdo de dreas que precisam ser mais bem estudadas, com vistas a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos pacientes. Podendo ser utilizado os dados do
prontudrio do paciente e o instrumento de notificacao de quedas®.

O célculo da incidéncia de queda é realizado com o nimero de quedas total dividido pelo nimero
de pacientes-dia, vezes 1000. Este indicador também pode ser monitorado utilizando um diagrama de
controle para a construcao da série historica do evento, e auxilio para estabelecer metas e parametros
de avaliacao®. Nesta pesquisa obteve-se, apos a TE, 162,2 quedas por 1.000 paciente-dia.

O indice desejado deve ser baixo, pois estes estao associados a maior adocao de medidas preventivas
para diminuicao da incidéncia de quedas. Em hospitais de paises desenvolvidos, a taxa de queda
de pacientes variou entre trés a cinco quedas por 1.000 pacientes-dia. Um estudo realizado em Sao
Paulo apresentou uma taxa de queda de 1,45 por 1.000 pacientes-dia, considerada reduzida devido a
implementacao de um protocolo de gerenciamento de quedas®.

Um hospital de grande porte no Rio Grande do Sul implementou os indicadores de qualidade
assistencial de incidéncias de quedas estabelecendo a meta de < duas por 1.000 paciente-dia/més.
Outros estudos mostram variagcdes no indice de quedas que vao de 1,4 a 13,0 quedas por 1.000
pacientes-dia. Estudo mais recente realizado no setor de cardiologia de um hospital em Sao Paulo
registrou a incidéncia de 2,04 quedas por 1.000 paciente-dia™".

Das seis quedas notificadas na ficha especifica de EA ao NSP, foi possivel identificar o perfil destas,
como pacientes do sexo masculino que representaram 66,7% que sofreram quedas e do sexo feminino
33,3%. Corroborando os dados com outros estudos que identificam uma maior prevaléncia de quedas

no sexo masculino, incluindo um que ressalta predominancia no sexo masculino em cerca de 59,7%*
13)

A média de idade dos pacientes que sofreram queda foi de 57,2 anos, sendo 65,7 anos entre o0s
homens e 40 anos entre as mulheres, divergindo com outros estudos. Estes apontam os idosos como
sujeitos com maiores indices de quedas, devido ao processo natural e gradual do envelhecimento
que proporciona mudancas fisicas, como perda de forca, diminuicao da coordenacdo, alteracoes
cognitivas e procedimentos médicos, além do uso concomitante de poli farmacos que acarretam maior
vulnerabilidade para quedas™. Inclui-se aqui outro estudo mostrando que 53% das quedas ocorreram
em pacientes com mais de 65 anos"?.

Contudo, nos setores de neuroclinica e neurocirurgia o risco de queda é maior e independe da
idade, ocorrendo duas vezes mais entre pacientes da neurologia. Estes pacientes possuem fatores
de risco como alteragdes no nivel de consciéncia, mobilidade prejudicada, hipotensao ortostatica,
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distarbios vesicais ou intestinais, déficits sensoriais e histéria prévia de quedas. Também demonstraram
a incidéncia de danos provocados por quedas de 28% nas unidades de neuroclinica e neurocirurgia;
33,6% de danos em outras unidades de internacao™.

Em sintese, quedas mais frequentes estao presentes nas unidades com concentracao de pacientes
idosos, na neurologia e na reabilitacao. Havendo também relatos de maior ocorréncia de queda em
unidades de cuidado de longa permanéncia®, nao sendo caracteristica do setor cirdrgico estudado,
pois havia curta permanéncia e alta rotatividade de pacientes.

As quedas aconteceram, em sua maioria, com pacientes que ndo apresentavam alteracao do estado
mental, 66,7% dos pacientes estavam licidos e orientados no momento da queda. Estudos apontam
que apenas 19,6% dos pacientes que sofreram queda apresentavam alteragao no nivel de consciéncia,
sendo a maioria no periodo pds-operatorio™.

Esta pesquisa corrobora com o fato de que pacientes orientados sao mais susceptiveis a queda,
quando fora do espaco da cama, pois ndo solicitaram auxilio para executar determinadas atividades
como higiene pessoal, tentar se levantar do leito ou ao retornar a cama sozinho, subindo pelas grades
da cama muitas vezes">°.

No momento da queda, 16,7% dos pacientes encontravam-se no leito, 16,7% na poltrona e 66,6%
em pé na propria altura, dados que se assemelham a pesquisa que aponta que 64,2% das quedas
acontecem da propria altura“.

Ao analisar as consequéncias das quedas, cerca de 33,3% causaram danos aos pacientes, sendo
classificados como ferimentos corto-contusos em membros inferiores com necessidade de sutura, e
associadas ao ambiente fisico devido ao equipamento danificado, no caso as travas de freio do leito.
Pesquisas apontam as quedas como causadoras de danos em 30% a 50% dos casos, sendo que 6% a 44%
desses pacientes sofrem danos de natureza grave, como traumas teciduais de diferentes intensidades,
retirada ndo programada ou desconexdo de diferentes artefatos terapéuticos, alteracbes emocionais
como ansiedade, depressao e medo de cair novamente. Estas ocorréncias resultam em piora das
condicoes clinicas, 6bito, aumento no tempo da internacao, aumento no custo do tratamento e a
descrenca do paciente em relagao aos servicos de enfermagem®™.

Geralmente a queda esta associada a fatores vinculados tanto ao individuo como ao ambiente
fisico. Entre os fatores vinculados ao paciente, destacam-se: idade avancada, historia recente de
queda, reducao da mobilidade, incontinéncia urinaria, uso de medicamentos e hipotensao postural.
Com relacao aos fatores ambientais e organizacionais, podem ser citados: pisos desnivelados, objetos
largados no chao, altura inadequada da cadeira, insuficiéncia e inadequagao dos recursos humanos®.

@ CONCLUSOES

O estudo aponta que a TE pode ser adotada como estratégia para aumentar as notificagoes de EA.

A cultura de seguranca ainda é algo a ser difundido na instituicao referida, apontando-se como uma
limitacao da pesquisa. A notificacdo da queda foi vista como um problema, pois ndo ha uma rotina de
prevencdo de queda constituida de forma satisfatéria e nem formas de capacitacao continuada, ja que
se observou falha na notificacio da queda e provaveis casos subnotificados. F também imprescindivel
a implantacao de uma escala de avaliacao do risco de queda na rotina da instituicao.

A pesquisa apontou como limitacao o periodo de coleta de dados das notificacbes de queda, e
o baixo nimero de quedas registradas neste periodo, indicando a necessidade da continuacao do
estudo no mesmo cenario.
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