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RESUMO

Introdução: A segurança do paciente está diretamente associada à qualidade nos

serviços de saúde. No contexto das Unidades de Pronto Atendimento há lacunas na

implementação dos protocolos de segurança recomendados pelo Programa

Nacional de Segurança do Paciente, a exemplo do protocolo de prevenção de

quedas que resultam em danos em 30% a 50% dos casos, dentre eles as fraturas.

Objetivo: Realizar ciclos de melhorias para prevenção de quedas em UPA.

Metodologia: Estudo experimental, do tipo antes e depois, de série temporal

concorrente e com abordagem quanti-qualitativa, realizado nos meses de março de

2022 e março de 2023, na UPA de Messejana, localizada na cidade de Fortaleza,

Estado do Ceará. Para coleta de dados foi utilizado um instrumento denominado

caminhada de segurança, aplicado no eixo dois da unidade onde permanecem os

pacientes acomodados em macas por mais de 24h. O local dispõe de 16 leitos para

pacientes com solicitação de transferência e aguardando regulação. Resultados: Na

comparação dos resultados obtidos no período do estudo, identificou-se 61% e 83%

de conformidade aos requisitos da caminhada de segurança e da meta de

prevenção de quedas, respectivamente, tendo 14 amostras em 2022 e cinco em

2023. Quanto ao requisito de realização da avaliação do risco de quedas na

admissão estratificando por grau, tínhamos 0% de conformidade em 2022 e 80% em

2023; quanto ao à realização da avaliação diária do risco de quedas estratificando

por grau, 0% de conformidade em 2022 e 100% em 2023; no requisito conformidade

na prescrição de enfermagem checada quanto aos cuidados (manter grades

superiores da cama elevadas e rodas travadas) tivemos 86% de conformidade em

2022 e 60% em 2023; no requisito referente à prescrição de enfermagem checada

quanto ao cuidado (orientação do paciente no uso de calçado antiderrapante),

passamos de 86% de conformidade para 80%; quanto à sinalização para o risco de

queda estratificado, passamos de 0% para 100% de conformidade; e quanto ao

ambiente próximo ao paciente livre de obstáculos, iluminado e piso seco

mantivemos 100% de conformidade nos dois anos. Conclusões: As melhorias

realizadas foram muito além do protocolo de prevenção de quedas, o que contribuiu

para o fortalecimento da cultura de segurança na instituição, por meio de práticas



inseridas na rotina do serviço, vigilância ativa e envolvimento de todos os

colaboradores, incluída à gestão.

Descritores: Acidentes por quedas; Serviços médicos de emergência; Qualidade da

assistência à saúde; Segurança do Paciente.



ABSTRACT

Introduction: Patient safety is directly associated with the quality of health services.

In the context of Emergency Care Units, there are gaps in the implementation of

safety protocols recommended by the National Patient Safety Program, such as the

fall prevention protocol that results in damage in 30% to 50% of cases, among them

the fractures. Objective: Carry out cycles of improvements for the prevention of falls

in the UPA. Methodology: Experimental study, of the before and after type, with a

concurrent time series and with a quantitative and qualitative approach, carried out in

March 2022 and March 2023, at the UPA of Messejana, located in the city of

Fortaleza, State of Ceará. For data collection, an instrument called safety walk was

used, applied in axis two of the unit where patients remain accommodated on

stretchers for more than 24 hours. The site has 16 beds for patients with a transfer

request and awaiting regulation. Results: Comparing the results obtained during the

study period, 61% and 83% of compliance with the safety walk requirements and the

fall prevention goal were identified, respectively, with 14 samples in 2022 and five in

2023. requirement to carry out the assessment of the risk of falls on admission

stratified by grade, we had 0% compliance in 2022 and 80% in 2023; regarding the

daily assessment of the risk of falls stratified by degree, 0% compliance in 2022 and

100% in 2023; in the compliance requirement in the nursing prescription checked for

care (keep the upper bed rails raised and wheels locked) we had 86% compliance in

2022 and 60% in 2023; in the requirement regarding the nursing prescription

checked regarding care (guidance of the patient on the use of non-slip footwear), we

went from 86% compliance to 80%; as for signaling for stratified fall risk, we went

from 0% to 100% compliance; and as for the environment close to the patient, free of

obstacles, illuminated and dry, we maintained 100% compliance in both years.

Conclusions: The improvements made went far beyond the fall prevention protocol,

which contributed to the strengthening of the safety culture in the institution, through

practices included in the routine of the service, active surveillance and involvement of

all employees, including management.

Descriptors: Accidents due to falls; emergency medical services; Quality of health

care; Patient safety.
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ANEXAÇÃO DO ARTIGO

1.1Apresentação

As Unidades de Pronto Atendimento (UPA) são estabelecimentos de saúde

de complexidade intermediária entre a atenção primária e a rede hospitalar, com

funcionamento ininterrupto tendo seus processos de trabalho, atrelados à

execução de inúmeros procedimentos, com interrupções contínuas das

atividades, sobrecarga de trabalho e condições que refletem na qualidade do

atendimento ofertado, somando-se a isto, fragilidade nos processos operacionais

para a assistência, que podem comprometer a segurança dos usuários,

ocorrendo incidentes que podem causar danos aos pacientes (PAIXÃO et al.,

2018).

Dentre os eventos que poderão ocorrer nesses estabelecimentos estão as

quedas, definidas como o deslocamento não intencional do corpo para um nível

inferior à posição inicial, provocado por circunstâncias multifatoriais, resultando

ou não em dano. Considera-se queda quando o paciente é encontrado no chão

ou quando, durante o deslocamento, necessita de amparo, ainda que não

chegue ao chão (ANVISA, 2013).

A definição de quedas refere-se a um evento adverso multifatorial,

classificado como não intencional que tem como característica a mudança de

posição da pessoa para o nível mais baixo em relação à posição inicial (BRASIL,

2021; BRASIL, 2013). Estudos realizados sobre a evolução da morbidade por

causas externas no Brasil, demonstram que as quedas aparecem como primeira

causa de atendimento nos setores de emergência, tendo maior impacto entre

mulheres idosas (ABREU, et al., 2018).

As quedas em pacientes produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo

que 6% a 44% desses pacientes sofrem danos de natureza grave, como fraturas,

hematomas subdurais e sangramentos, que podem levar ao óbito ou contribuir

para aumentar o tempo de permanência em unidades de saúde e os custos

assistenciais, gerar ansiedade na equipe de saúde, produzir repercussões na

credibilidade da instituição, além de repercussões de ordem legal, podendo

interferir também na continuidade do cuidado (ANVISA, 2013).
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Destaca-se que a ocorrência do evento queda na rede de atenção às

urgências, traz impactos ao indivíduo, a família e ao Sistema Único de Saúde

(SUS), frente às necessárias intervenções clínicas e cirúrgicas decorrentes desse

agravo prevenível. Neste contexto, a investigação rotineira do risco é prática

recomendável e atribuível prioritariamente à equipe de enfermagem, e também

contribui para a qualidade assistencial (PAIXÃO et al., 2018).

Há grande probabilidade de reduzir a ocorrência de quedas de pacientes nos

pontos de assistência e o dano dela decorrente por meio da implantação de

medidas, que contemplem a avaliação de risco do paciente, garantam o cuidado

multiprofissional em um ambiente seguro, e promovam a educação do paciente,

familiares e profissionais (LIMA, 2019).

A estrutura do presente trabalho de conclusão de mestrado segue um modelo

próprio de disposição, recomendado e proposto pelo Programa de Pós-

Graduação Mestrado Profissional Gestão da Qualidade em Serviços de Saúde

da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (PPGQualiSaúde/UFRN).

1.2Introdução

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), em documento publicado

em 2020, o conceito de Segurança do Paciente se refere à uma estrutura de

atividades organizadas que cria culturas, processos, procedimentos,

comportamentos, tecnologias e ambientes na área da saúde que reduz riscos de

forma consistente e sustentável, diminui a ocorrência de dano evitável, torna os

erros menos prováveis e reduz o impacto do dano quando este ocorrer (OMS,

2021).

Para melhorar a qualidade e segurança nos serviços são utilizados protocolos

de segurança instituídos pelo Ministério da Saúde (MS), Agência Nacional de

Vigilância Sanitária (ANVISA) e Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).

No contexto da UPA existe uma lacuna na implementação dos protocolos de

segurança recomendados pelo Programa Nacional de Segurança do Paciente

(PNSP) dentre eles o de quedas, o qual se mostra de forma pontual,

fragmentado e até inexistente neste cenário, ainda pouco utilizado no pronto

atendimento hospitalar (PARREIRA, et al., 2021).
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O evento queda pode ter inúmeros fatores de risco envolvidos, como idade

acima de 65 anos, alterações no nível de consciência, incontinência vesical e/ou

intencional, doenças neurológicas e cardiovasculares, uso de medicamentos

psicoativos, quedas anteriores, marcha alterada, incapacidade funcional e déficit

cognitivo (URBANETTO et al., 2013).

De acordo com o MS, no Brasil, as intervenções com multicomponentes

tendem a ser mais efetivas na prevenção de quedas, descritas no Protocolo de

prevenção de quedas, publicado em 2013 (BRASIL, 2013).

O presente estudo teve como objetivo realizar ciclos de melhorias para

prevenção de quedas em Unidade de Pronto Atendimento.

1.3Metodologia

Estudo experimental, do tipo antes e depois, comparando março de 2022

e março de 2023, de série temporal concorrente e com abordagem quanti-

qualitativa. O local onde foi realizado no eixo dois da UPA de Messejana,

localizada na cidade de Fortaleza, Estado do Ceará. A unidade é de porte II e

conta com 264 atendimentos por dia, totalizando 8.174 atendimentos por mês.

A unidade conta com salas de classificação de risco, consultórios médicos,

sala de medicação com poltronas, localizadas no eixo um e uma observação com

macas, localizadas no eixo dois. A população de pacientes alocados no eixo dois

da unidade, ala em que permanecem os pacientes que ficam mais de 24h na

unidade, estando os mesmos acomodados em macas. O local conta com um

número de 16 leitos de pacientes, estando estes com solicitação de transferência

e aguardando regulação. O tempo médio de permanência destes pacientes é de

60 horas.

Para este trabalho foram utilizadas algumas ferramentas da qualidade com

o objetivo de melhorar a segurança dos pacientes e, consequentemente,

melhorar a qualidade do serviço prestado, que serão descritas ao longo do texto.

Inicialmente foi realizada uma identificação e priorização das oportunidades de

melhoria da unidade, a partir de uma matriz de priorização, explanada por

Saturno em 2017 e aplicada na ferramenta do “QualiTool” (SATURNO, 2017;

GAMA, 2022), onde identificou-se a ausência de aplicação e acompanhamento
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da escala de avaliação de queda, bem como, da implantação do protocolo de

prevenção de queda na unidade.

Diante desta oportunidade identificada e priorizada, foi realizado um

diagrama de Ishikawa (Figura 1), descrito por Higa (2021), para identificação das

possíveis causas, dentre elas estão: ausência de capacitação no protocolo de

prevenção de quedas existente; ausência de capacitados para avaliação do risco

de queda; falta de entendimento da importância da avaliação e acompanhamento

do protocolo de prevenção de queda; ausência de padrão para aplicação da

avaliação do risco de queda e desconhecimento das medidas preventivas.
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Figura 1 - Diagrama de Ishikawa Diagrama de Ishikawa para identificação das possíveis causas de quedas

Fonte: Própria autoria (2022).

.
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Tendo como critério selecionado, avaliação e acompanhamento das

escalas de avaliação de risco de queda em UPA. Contudo, implantamos escala

de avaliação de risco com sistemática adaptada para a unidade, estabelecendo

cuidado diferenciado conforme grau de risco de queda, aplicando ciclo de

melhoria para a prevenção de quedas por meio da implantação do protocolo de

prevenção de queda na UPA.

Diante disto, foram estabelecidos critérios de qualidade e segurança

para avaliação antes e depois das melhorias implementadas na unidade,

conforme definido pelo MS no protocolo de prevenção de quedas de 2013

(BRASIL, 2013).

Dentre os critérios definidos, estão:

● Realizar avaliação do risco de queda na admissão, estratificado por

grau de risco;

● Realizar avaliação diária do risco de queda, estratificado por grau de

risco;

● Checar a prescrição de enfermagem quanto aos cuidados de

enfermagem (manter grades superiores da cama elevadas e rodas travadas,

orientar o paciente quanto ao uso de calçado antiderrapante);

● Verificar se o paciente possui sinalização para o risco de queda

estratificado;

● Verificar se o ambiente próximo ao paciente está livre de obstáculos,

iluminado e piso seco.

A Figura 2 apresenta o modelo de formulário utilizado na caminhada de

segurança, para coleta dos dados e acompanhamento do processo de

prevenção realizado pela equipe assistencial.

Figura 2 - Formulário da caminhada de segurança

PROTOCOLO DE QUEDAS C NC N/A

6.1 REALIZA AVALIAÇÃO DO RISCO DE QUEDA NA ADMISSÃO ESTRATIFICANDO POR
GRAU (OBSERVAÇÃO DIRETA NAS PRIMEIRAS 24H).

6.2
REALIZA AVALIAÇÃO DIÁRIA DO RISCO DE QUEDA ESTRATIFICANDO POR GRAU
(OBSERVAÇÃO DIRETA DAS ÚLTIMAS 24H).

6.3

A PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM ESTÁ CHECADA QUANTO AOS CUIDADOS:
MANTER GRADES SUPERIORES DA CAMA ELEVADAS E RODAS TRAVADAS
(OBSERVAÇÃO IN LOCO E VERIFICAR SE A PRECRIÇÃO DE ENFERMAGEM ESTÁ
CHECADA).
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6.4

A PRECRIÇÃO DE ENFERMAGEM ESTÁ CHECADA QUANTO AO CUIDADO: ORIENTAR
PACIENTE NO USO DE CALÇADO ANTIDERRAPANTE (VERIFICAR SE A PRESCRIÇÃO
DE ENFERMAGEM ESTÁ CHECADA).

6.5
O PACIENTE POSSUI SINALIZAÇÃO PARA O RISCO QUE QUEDA ESTRATIFICADO
(OBSERVAR PREENCHIMENTO DA PLACA NO LEITO).

6.6
O AMBIENTE PRÓXIMO AO PACIENTE ESTÁ LIVRE DE OBSTÁCULOS, ILUMINADO E
SECO (OBSERVAÇÃO IN LOCO).

C = CONFORME; NC = NÃO CONFORME; N/A = NÃO SE APLICA

Fonte: ISGH/Ceará (2022).

Estes critérios são acompanhados da coleta de dados mensais no

instrumento utilizado durante a caminhada de segurança do paciente. Os

critérios foram validados por meio de um momento presencial na UPA para

alinhamento da compreensão dos coletores de informação de cada critério que

realizava a caminhada de segurança, para garantir a uniformidade dos dados

coletados.

A Caminhada de Segurança é uma metodologia institucionalizada que

tem o propósito de reforçar a adesão de boas práticas dos protocolos de

segurança definidos pela ANVISA, realizado através de caminhada no serviço

assistencial com a aplicação de checklist estruturado com critérios a serem

avaliados (ALBUQUERQUE et al., 2023). Neste estudo utilizamos apenas os

critérios para o protocolo de queda, que requer a consulta dos registros em

prontuários e observação in loco.

A proposta é que fossem realizadas 20 observações mensais, no eixo

dois da UPA, que seja aplicado por profissionais treinados e direcionados para

esta atividade, sendo avaliados colaboradores de turnos e equipes distintas

para que a amostra englobe todas as possíveis situações e seja bem

representativa.

De acordo com o que o Programa de Apoio ao Desenvolvimento

Institucional do Sistema Único de Saúde (PROADI-SUS), nos projetos de

melhoria, o tamanho da amostra não apresenta significância estatística, pois

não está se realizando teste de hipóteses, como nos artigos científicos

(BRASIL, 2022). Nesse sentido, evita-se o uso de amostras com centenas de

observações, especialmente para que a equipe do projeto possa focar nas

mudanças que precisarão ser realizadas. Conforme Langley, et al. (2011), a

análise dos dados de uma amostra muitas vezes fornece melhores informações

do que a análise de todos os itens disponíveis.
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Para definição do padrão da coleta de dados e acompanhamento do

indicador, foi definida a ficha técnica do indicador da taxa de conformidade aos

requisitos da caminhada da segurança do protocolo de queda (Apêndice 1).

Para análise preliminar dos dados foram avaliados os registros de

atendimentos dos pacientes, em observação no eixo dois da unidade, conforme

formulário padrão. No período de março e abril de 2022, tendo em março 61%

de conformidade e abril 65% de conformidade aos requisitos da caminhada,

sendo a aplicação da escala de queda, a maior fragilidade. Sendo necessário

planejamento de intervenção, a ser desenvolvida pelo time de melhoria da

unidade, tendo como atividade inicial a implantação da escala de Morse.

Esta escala foi publicada por Morse em 1989 e é composta por seis

critérios para avaliação do risco de quedas. Cada critério recebe uma

pontuação que varia de 0-30 pontos, totalizando um escore de risco, cuja

classificação é a seguinte: 0 à 24 é classificada como baixo risco, 25 a 44 risco

médio e acima de 45 risco alto. A autora também sugere que se considere a

realidade local para determinar o melhor ponto de corte (URBANETTO et al.,

2013).

Com a identificação das oportunidades de melhoria, ficou estabelecido

que serão realizadas intervenções para realização de ciclos de melhoria para

prevenção de quedas na UPA. Para isto, foi definido inicialmente um time de

melhoria para o protocolo de queda na unidade, este time é composto pela

coordenadora de enfermagem da unidade, dois enfermeiros assistenciais da

unidade, enfermeira da educação continuada na unidade, gerente do Núcleo de

Gestão e Segurança do Paciente (NUGESP) das UPA, analista de qualidade e

segurança das UPA, e duas analistas de qualidade e segurança no NUGESP

do Instituto de Saúde e Gestão Hospitalar (ISGH) e é apoiado pela diretoria das

UPA, como estratégia de melhoria dos processos de segurança nas UPA.

A formação deste time teve como objetivo estabelecer encontros para

discussão inicialmente sobre a definição de sistemática de aplicação escala de

risco de queda, antes inexistente na unidade. As reuniões ocorreram

quinzenalmente até a definição da sistemática da escala a ser implantada,

tornando-se mais espaçada para possibilitar a execução das intervenções

definidas a partir de testes de mudança em ciclos de realizados (APÊNDICES
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2 e 3).

Diante disto, segue em anexo, o diagrama direcionador definido para o

estudo, bem como a matriz de GANTT elaborada para o planejamento e

acompanhamento das ações a serem realizadas.

Para o diagrama de afinidades (Quadro 1), definimos os direcionadores

para o problema da ausência de escala de risco de queda em Unidade de

Pronto Atendimento e de medidas preventivas para risco de quedas. Para

estimular a participação, utilizou-se a pergunta: Qual intervenção iremos

realizar para implantar a escala de avaliação de risco de queda e implantar o

protocolo institucional na UPA Messejana?

Quadro 1 – Lista de Direcionadores e Mudanças para prevenção de quedas

em adulto

Objetivo: Atingir 80% de conformidade aos requisitos da caminhada de segurança da meta de prevenção de
queda na Unidade de Pronto Atendimento de Messejana até maio de 2023.

DIAGRAMA DIRECIONADOR PREVENÇÃO DE QUEDAS - ADULTO

DIRECIONADORES Mudanças

AÇÕES EDUCATIVAS

Avaliar a escala de Morse para aplicação na dinâmica de emergência e
adequação ao serviço

Verificar sistemática para aplicação da escala na rotina

Treinar a equipe para aplicação da escala de risco de queda

Treinamento para realização de medidas preventivas

Sensibilização do acompanhante quando paciente tiver risco de queda
moderado ou elevado (Entrega de folder informativo)

MUDANÇA NA SISTEMÁTICA
DE TRABALHO E REGISTRO

Aplicação da escala na admissão do paciente no eixo 2

Reavaliação quando do grau de risco de queda

Realização de medidas universais em todos os graus e medidas preventivas
específicas no paciente com grau elevado

Sinalizar para que seja de fácil visualização o grau elevado do paciente (placa
do leito)

Realização do registro em prontuário do grau da escala e medidas realizadas

MUDANÇA NA ESTRUTURA
FÍSICA

Estabelecer estrutura ideal para prevenção do risco de queda (grades
elevadas, ausência de obstáculos próximo ao leito do paciente e etc)

Banheiro com antiderrapante e barras de apoio

Fonte: Própria autoria (2022).

Para o diagrama de GANTT (Quadro 2), foram definidas as tarefas a serem

realizadas e período planejado, bem como, poderemos acompanhar as intervenções

realizadas.
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Quadro 2 – Diagrama de GANTT

TAREFAS RESPONSÁV
EIS

MÊS/2022

Jul Ago Set Out Nov Dez

1. Avaliação da escala de
Morse para aplicação a
dinâmica de emergência e
adequação ao serviço

Time de
melhoria

2.Verificar sistemática para
aplicação da escala na
rotina

Time de
melhoria

3.Treinar a equipe para
aplicação da escala de risco
de queda

Educação
continuada

UPA

4.Aplicação da escala na
admissão do paciente no
eixo 2

Enfermeiras
assistenciais

5.Reavaliação diária quando
do grau de risco de queda

Enfermeiras
assistenciais

6.Treinamento para
realização de medidas
preventivas

Educação
continuada

UPA

7.Realização de medidas
universais em todos os
graus e medidas
preventivas específicas no
paciente com grau elevado

Enfermeiras
assistenciais

8.Sinalizar para que seja de
fácil visualização o grau
elevado do paciente (placa
do leito)

Enfermeiras
assistenciais

9.Realização do registro em
prontuário do grau da
escala e medidas realizadas

Enfermeiras
assistenciais

10.Sensibilização do
acompanhante quando
paciente tiver risco de
queda moderado ou
elevado (Entrega de folder
informativo)

Enfermeiras
assistenciais

11.Estabelecer estrutura
ideal para prevenção do
risco de queda (grades
elevadas, ausência de

obstáculos próximo ao leito
do paciente e etc)

Diretora
Geral

12.Banheiro com
antiderrapante e barras de

apoio

Diretora
Geral

Fonte: Própria autoria (2022).

No ciclo um do teste de mudança, definimos implementar calculadora

digital para avaliar risco de queda individualizado, tendo como tarefas
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necessárias para implantar o teste:

• Apresentar escala de Morse e a calculadora a equipe da unidade

(time de melhoria);

● Incluir calculadora nos computadores da unidade para avaliação do

risco;

● Iniciar avaliação do risco no período noturno;

● Registrar o resultado do risco no prontuário eletrônico.

A escala de Morse é composta por seis critérios para avaliação do risco

de quedas em pacientes, tem um modelo estruturado, que pode ser utilizado de

forma ampla e sistemática por profissionais e, dessa forma, embasar o

planejamento das estratégias voltadas para a segurança do paciente

(URBANETTO et al., 2013).

Após apresentação da escala e da calculadora automática e virtual

aplicada para avaliação dos critérios de risco de queda, a mesma foi

compartilhada nos computadores do setor selecionado, para facilitar a

aplicação da escala de Morse pelos enfermeiros. Após isso, os enfermeiros

assistenciais do time de quedas, multiplicaram para a equipe da ponta a prática

com a calculadora, avaliando o paciente de forma individual, selecionando as

respostas, sendo o resultado da escala registrado na evolução de enfermagem

do prontuário do paciente. Ao final, limpou-se os dados para fazer a avaliação

do próximo paciente.

Houve um feedback dos enfermeiros assistenciais do time de quedas,

quanto à fácil aplicação da calculadora, quando realizada juntamente a

Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE), na rotina diária de

registros em prontuário da assistência prestada. A equipe apresentou

dificuldades na realização diária por falta tempo para multiplicação efetiva da

escala de Morse (calculadora), compreensão nos critérios e dinâmica intensa

dos plantões dos enfermeiros.

A partir das discussões, foi estabelecido que a aplicação da escala será

diária, com equipe do período manhã e tarde, fazendo a escala nas admissões

e a equipe do período noturno, realizando avaliação diária com registro em

prontuário do escore e classificação, bem como, sinalização do risco na placa

do leito. Sendo definido como critério de exclusão, os pacientes intubados e
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sedados, abaixo de 18 anos.

Foi necessário ajustar o teste de mudança, multiplicando o treinamento

para a totalidade dos enfermeiros assistenciais, para avaliações diárias do risco,

considerando os critérios de exclusão (pacientes intubados e sedados, abaixo

de 18 anos) e equipe do período manhã e tarde fazendo a escala nas

admissões e a equipe do período noturno realizando avaliação diária com

registro em prontuário do escore e classificação, sinalização do risco na placa

do leito.

No ciclo dois do teste de mudança, definimos implementar sistemática

de aplicação da calculadora digital para avaliar risco de queda individualizado,

tendo como tarefas necessária para implantar o teste:

● Discutido com o time as oportunidades de melhoria para aplicação

da escala sistematicamente e realizado levantamento das melhorias;

● Multiplicar o treinamento para a totalidade dos enfermeiros

assistenciais;

● Padronizar o registro do escore e classificação do risco de queda na

evolução de enfermagem;

● Apresentação da placa de leito com sinalização de risco de queda

para início da aplicação na unidade (ainda em formato editável);

● Apresentação do quadro de medidas preventivas de queda por grau

de risco;

● Implantar a placa de leito em formato editável para sinalização do

risco de queda identificado (Núcleo de Gestão da Qualidade e

Segurança do Paciente (NGQS) enviar modelo de placa editável para

coordenação da unidade);

● Apresentado exemplo de folder para envolvimento dos pacientes e

acompanhantes.

O treinamento da escala foi realizado com a equipe assistencial em sua

totalidade, com tempo para multiplicação de 15 dias, a partir dos critérios de

exclusão estabelecidos (pacientes intubados e sedados, abaixo de 18 anos). A

aplicação da escala foi realizada nas admissões pela equipe do período manhã

e tarde e a avaliação diária com a equipe do período noturno, com registro do

escore e classificação em prontuário, bem como, sinalização do risco na placa
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do leito.

Para entendimento das oportunidades de melhoria referentes à

calculadora, foi feito um levantamento das melhorias sugeridas pelas equipes,

através do Google Forms, e com base nas respostas coletadas, foi definido que

futuramente poderemos evoluir para aplicação da escala de Morse a partir das

admissões dos pacientes do eixo 1.

Foi necessário também a realização de treinamento junto à equipe

assistencial quanto à rotina de aplicação da escala de Morse, aplicação das

medidas preventivas, notificação de incidentes, sinalização diária do risco na

nova placa de leito, sendo a marcação atualizada com pincel. Estes

treinamentos foram conduzidos através de momentos remotos e presenciais,

com a utilização de jogos e sempre apoiado pela equipe de educação

permanente da unidade. Algumas das fotos estão disponíveis para visualização

no Apêndice 4 deste documento.

Também foi realizado um alinhamento sobre as informações necessárias

para a elaboração do folder que será entregue para pacientes e

acompanhantes, ficando para a enfermeira da educação continuada a

finalização do material. Esta também será uma estratégia utilizada como

medida preventiva de sensibilização dos familiares (Apêndice 5).

Foi informado que a placa sairá diretamente do sistema da unidade, com

dados de identificação e alergia do paciente preenchidos, sendo efetivada

neste formato a partir de novembro de 2022.

Para o fortalecimento da realização de notificações foi necessário, a

implantação de notificação via sistema, com nova estratégia por meio da

utilização de QR Code pelos colaboradores, pois até o mês de outubro de 2022,

a unidade possuía notificação manual, ainda necessitando de um

fortalecimento junto às equipes assistenciais. Atualmente a unidade dispõe de

notificação via sistema, que possibilitou a disseminação da cultura de

segurança para toda a equipe multiprofissional, o engajamento dos líderes e da

equipe assistencial.

Foi sugerido a realização da caminhada de segurança em horários

extras pelos enfermeiros assistenciais do time de melhorias, para

sustentabilidade de realização das auditorias. Após as ações realizadas, foi
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agendado realização de nova caminhada de segurança no dia 21 de setembro

de 2022, com data a ser confirmada pela direção da unidade, porém por

ausência do enfermeiro responsável pela caminhada que foi realocado de

serviço, ficamos sem realização da caminhada até janeiro de 2023. Sendo

retomada no mês de fevereiro de 2023, pelos coordenadores médico e de

enfermagem da unidade.

A ideia é que possamos manter constância nas caminhadas de

segurança realizadas na unidade para percepção das oportunidades de

melhoria identificadas, realizando 20 observações por mês. As informações

coletadas serão retiradas dos registros de profissionais realizados no

prontuário e observação in loco. As informações coletadas servirão de subsídio

para identificação de oportunidades de melhoria para o processo de prevenção

de quedas na unidade e jamais serão utilizadas para punir o colaborador.

Com o objetivo de fortalecer a cultura de segurança do paciente na UPA,

alinhar os requisitos de cada protocolo de segurança, realizar divulgação do

guia para a caminhada de segurança (Apêndice 6) e fortalecer a prática dos

briefings de segurança, o NGQS, em parceria com o NUGESP das UPA,

realizaram no dia 13 de março, uma visita na UPA Messejana, onde iniciamos

acompanhando a caminhada de segurança realizada pelo gestor da unidade,

durante o percurso pudemos tirar dúvidas e alinhar requisitos do formulário da

caminhada. Neste momento foram realizadas observação in loco, análise de

registro em prontuário e entrevistas com colaboradores. Podendo assim,

disseminar a prática da caminhada entre os colaboradores da unidade,

fortalecendo a cultura de segurança.

No momento seguinte, apresentamos o guia da caminhada, que norteará

as equipes na execução dessa atividade e informamos que o lançamento oficial

do e-book seria no mês de abril, mês de comemoração do dia nacional de

segurança do paciente.

Na mesma oportunidade dialogamos sobre a realização das reuniões

rápidas de segurança (briefings) com as equipes, que constituem em

momentos rápidos, agendados regularmente onde são abordados pontos sobre

segurança do paciente. Neste momento estão incluídas abordagens sobre

notificações de eventos, resultados da caminhada, medidas preventivas e
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discussão sobre requisitos com baixa conformidade. O intuito é promover

momentos de conversa nessa temática e consequentemente, fortalecer a

cultura de segurança nas unidades.

As etapas preliminares foram desenvolvidas durante o ensino, não

necessitando de apreciação ética, conforme a Resolução n° 510/2016. No

entanto, durante os ciclos de melhoria onde foram desenvolvidas ações

envolvendo seres humanos conforme Resolução n° 466/2012, o projeto foi

submetido para apreciação e aprovado pelo comitê de ética no mês de

dezembro de 2022.

1.4 Resultados

Na comparação dos resultados obtidos nos meses de março de 2022 e

março de 2023, tivemos 61% e 83% de taxa de conformidade aos requisitos da

caminhada de segurança da meta de prevenção de queda, respectivamente,

tendo 14 amostras em 2022 e cinco amostras coletadas em 2023, visto que

neste último, houve uma troca de coordenação de enfermagem do serviço,

impactando na continuidade desta prática no mês em questão. Além de que o

processo da caminhada foi retomado em fevereiro de 2023, após alguns meses

sem a sua aplicação, a prática se mostra em processo de fortalecimento junto à

coordenação médica e de enfermagem e às equipes assistenciais.

Na comparação dos resultados obtidos nos meses de março de 2022 e

março de 2023, tivemos 61% e 83% de taxa de conformidade aos requisitos da

caminhada de segurança da meta de prevenção de queda, respectivamente,

tendo 14 amostras em 2022 e cinco amostras coletadas em 2023. Quanto ao

requisito de realização da avaliação do risco de queda na admissão

estratificando por grau, tínhamos 0% de conformidade em 2022 e 80% em

2023; quanto ao requisitos referentes à realização da avaliação diária do risco

de queda estratificando por grau, tínhamos 0% de conformidade em 2022 e

100% em 2023; no requisito conformidade na prescrição de enfermagem

checada quanto aos cuidados (manter grades superiores da cama elevadas e

rodas travadas) tivemos 86% de conformidade em 2022 e 60% em 2023; no

requisito referente à prescrição de enfermagem checada quanto ao cuidado
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(orientação do paciente no uso de calçado antiderrapante) passamos de 86%

de conformidade para 80%; no requisito referente à sinalização para o risco de

queda estratificado, passamos de 0% para 100% de conformidade; e quanto ao

ambiente próximo ao paciente livre de obstáculos, iluminado e piso seco

mantivemos 100% de conformidade nos dois anos, conforme demonstrado na

tabela abaixo:

Quadro 3 - Comparação de resultados encontrados

Resultados encontrados Março 2022 Março 2023

Conformidade aos requisitos da caminhada de segurança da meta de prevenção de
queda

61% 83%

Amostras 14 amostras 05 amostras

1.Realização da avaliação do risco de queda na admissão estratificando por grau 0% 80%

2.Realização da avaliação diária do risco de queda estratificando por grau 0% 100%

3.Prescrição de enfermagem checada quanto aos cuidados (manter grades
superiores da cama elevadas e rodas travadas)

86% 60%

4.Prescrição de enfermagem checada quanto ao cuidado (orientação do paciente no
uso de calçado antiderrapante)

86% 80%

5.Sinalização para o risco de queda estratificado 0% 100%

6.Ambiente próximo ao paciente livre de obstáculos, iluminado e piso seco 100% 100%

Fonte: Própria autoria (2022)

Quanto aos treinamentos realizados em 2022, obtivemos as seguintes

taxas de adesão conforme demonstrado na tabela abaixo:

Quadro 4 - Taxa de adesão aos treinamentos realizados

Período Tema abordado
Taxa de adesão dos

colaboradores ao treinamento

Agosto/2022 Escala de Morse 88%

Agosto/2022 Medidas de Prevenção de Quedas 56%

Outubro/2022 Medidas de Prevenção de Quedas (1) 65%

Outubro/2022 Medidas de Prevenção de Quedas (2) 57%

Novembro/2022 Sistema de notificação de eventos 50%

Dezembro/2022 Sistema de notificação de eventos 42%

Fonte: Própria autoria (2022)
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1.5 Discussão

Observa-se que os principais eventos adversos a serem prevenidos em

instituições de saúde, destaca-se a redução do risco de quedas. Conforme

Parreira et al. (2021) o evento quedas representa o terceiro mais notificado

pelos serviços de saúde brasileiros. Quanto ao risco de cair em UPA havia uma

prevalência de usuários com média e alto risco de queda (70%). Destes, 44,8%

são classificados com alto risco (PARREIRA et al., 2021).

A avaliação do paciente e a identificação de fatores que podem

aumentar a probabilidade de quedas tornam-se fundamentais para o

planejamento de medidas de prevenção efetivas. Contudo, a utilização de

ferramentas específicas na identificação de indivíduos com maior risco de

queda pode ser uma aliada na prevenção de incidentes (ROSA et al., 2019).

Reconhecer os riscos de queda é a melhor forma da equipe

multidisciplinar estabelecer estratégias para a manutenção da saúde desses

indivíduos diminuindo os eventos adversos. Por isso, é tão importante a

aproximação e interação entre todos os profissionais da saúde que promovem

a assistência, no sentido de reconhecer a realidade, incluindo os riscos a que o

paciente está exposto, para que se possa trabalhar conjuntamente medidas de

prevenção adequadas ao perfil de cada paciente (SANTOS et al., 2019).

Em UPAs, existe uma lacuna relacionada a estudos que investigam a

incidência desse evento, bem como da avaliação do risco, por meio de

instrumentos validados, como é o caso da escala de Morse (ROSA et al., 2019).

Estas informações representam um alerta aos enfermeiros para o

diagnóstico precoce do risco de quedas, prescrição e implementação dos

cuidados pela equipe de enfermagem, assim como a necessidade de

implantação de protocolos de prevenção de quedas no serviço de emergência

(ROSA et al., 2019).

Estudos apontam que o setor de emergência apresenta um elevado

número de pacientes com alto risco para queda (53,33%), visto que este

ambiente apresenta características específicas, tais como: corredores lotados,

espaço reduzido, alto fluxo de pessoas além de que os pacientes permanecem

nesses serviços por períodos maiores e exigem maior complexidade na
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assistência (ROSA et al., 2019).

Contudo, apesar do elevado índice de queda em serviços de

emergência, existem poucos estudos que abordem a ocorrência de quedas

nesses serviços, assim como são escassos estudos relatando experiências e

abordagens utilizadas junto às equipes.

Conforme Stoeckle et al. (2018), intervenções multifatoriais devem ser

usadas para identificar e prevenir quedas. Múltiplas estratégias de mudança e

suporte de liderança são essenciais para sustentar as mudanças.

Diante dos testes de mudança e intervenções realizados na unidade,

observamos que a implantação de um time de melhoria para a meta de queda,

foi relevante para o início da discussão da sistemática para aplicação da escala

de Morse, tendo-os como apoiadores e multiplicadores das ações de

prevenção. Uma referência de educação continuada junto ao time, fez a

diferença no apoio a disseminação das boas práticas e novas rotinas a serem

instituídas, como a aplicação da escala e registro do escore, sinalização do

risco na placa e entendimento quanto às ações a serem realizadas pela equipe

de enfermagem e definição do folder informativo para pacientes e

acompanhantes. Este último sendo definido junto a todo o time junto ao time de

melhorias.

Para tanto, é fundamental o engajamento de gestores e equipe

assistencial no reconhecimento desta demanda e comprometimento na

melhoria dos processos de segurança da unidade, sendo peça fundamental

para execução e acompanhamento dos processos de melhoria da unidade.

Levando-se em consideração os resultados encontrados e discriminados

acima, pode-se observar que após as primeiras intervenções junto ao time de

quedas tivemos alto engajamento e comprometimento de toda a equipe

envolvida, conseguindo girar dois ciclos de melhoria e conquistando resultados

importantes para o fortalecimento da cultura de segurança, como a implantação

da escala de queda aplicada de uma forma adaptada a realidade da unidade,

para que se tornasse sustentável.

A implementação das medidas preventivas, implementação da nova

placa de identificação do paciente, com sinalização dos riscos dos pacientes

avaliados diariamente e sensibilização quanto ao processo de notificação junto
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à equipe assistencial, foram outros objetivos conquistados que fortalecem

como um todo, a cultura de segurança na unidade.

No último momento, realizado junto à unidade no mês de março de 2023,

houve uma apresentação dos resultados encontrados para os coordenadores

da unidade, lançamento do e-book da caminhada da segurança institucional

(ALBUQUERQUE et al., 2023) (APÊNDICE 6) e apresentação do briefing de

segurança à equipe, estratégia implantada institucionalmente para o

fortalecimento da cultura de segurança na unidade. Briefings de segurança são

encontros breves e agendados regularmente para falar sobre a segurança.

Elas funcionam como um momento importante, no qual são abordadas as

preocupações sobre segurança. A realização dessas reuniões promove uma

cultura de segurança, devendo durar em média 5 minutos (BRASIL, 2019).

Tendo como fase as temáticas citadas acima, consideramos este passo

essencial para o início de um novo ciclo de melhoria que se inicia, entendendo

que as melhorias implantadas devem ser constantes, tendo como foco as

oportunidades de melhoria encontradas.

Observou-se que a taxa de conformidade aos requisitos da caminhada

para a meta de quedas apresentou um aumento de 61% para 83%, em um ano

de intervenções realizadas, em comparação a março de 2022 e março de 2023.

Houve um aumento significativo, nos requisitos relacionados a escala de

avaliação de queda e sinalização do risco na placa de leito, observando uma

menor evolução quanto aos cuidados de manter grades superiores da cama

elevadas e rodas travadas, e orientação do paciente no uso de calçado

antiderrapante, medidas estas incluídas nas prescrições de enfermagem, como

discriminado no quadro três desta pesquisa.

Vale salientar que observamos uma baixa adesão dos treinamentos

relacionados à medidas preventivas de quedas e sensibilização para

notificação de eventos realizados pela educação continuada junto às equipes

da ponta, como discriminado no quadro quatro do estudo. Achados estes que

corroboram para os resultados encontrados. A adesão maior foi relacionada

aos requisitos que mais tivemos avanços (escala de avaliação de quedas na

admissão e diariamente). Desta forma, entendemos que para gerar um maior

impacto precisamos alcançar níveis altos de adesão, além de estabelecer uma
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sistemática pré-definida para garantia da sustentação das boas práticas de

segurança do paciente.

Um dos desafios apontados foi a dificuldade de realizar as caminhadas

conforme o quantitativo estabelecido para amostra (n=20), sendo observada a

importância do envolvimento dos membros do time de liderança, enfermeiros

líderes, dentre outros, na aplicação desta prática. Hoje dispomos do

coordenador médico e de enfermagem para realização das caminhadas, sendo

necessário a participação de outros membros para sustentação desta prática,

garantindo o envolvimento dos colaboradores, fazendo-os se sentirem parte do

processo é peça chave para sustentação da mudança.

Conforme Langley et al. (2011) a maioria das mudanças não acontecerá

sem a ajuda das pessoas e para que esta mudança seja efetiva, as pessoas

necessitam cooperar. Uma organização que mantém o foco constante em

satisfazer seus clientes terá mais facilidade para conseguir cooperação em

equipe.

Entendemos que a sistemática de realização das caminhadas de

segurança devem ser sustentadas para garantia de uma vigilância ativa com

foco no cuidado ao indivíduo, na família e no ambiente que o mesmo está

inserido, identificando as oportunidades de melhoria para aplicação de novos

testes de mudança quando necessário e, consequentemente, a realização de

ciclos de melhoria para prevenção de quedas na unidade. Devendo esta prática

ser integrada ao cotidiano dos profissionais assistenciais, pois neste mesmo

momento já conseguimos fazer intervenções imediatas e garantimos busca

constante pela melhoria da segurança do paciente e consequentemente

qualidade no atendimento prestado.

Além disso, deve-se tornar prática o acompanhamento sistemático e

divulgação dos dados obtidos pela caminhada da segurança por meio de

reuniões com gestores com o time de liderança, como também nos briefings de

segurança, contribuindo para aplicação e disseminação de boas práticas, bem

como para o fortalecimento da cultura institucional de segurança do paciente,

colocando a segurança do paciente como pauta constante e favorecendo a

melhoria contínua do processo, assim como viabilizando resultados que

atendam às necessidades de saúde dos pacientes e uma ótima experiência na
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instituição.

Segundo Santos e Grilo (2014), há consenso de que o engajamento das

equipes, o envolvimento do paciente e família, representa vários benefícios

para os pacientes, para os profissionais de saúde e as organizações. Para isto,

é imprescindível que haja uma comunicação aberta, trabalho em equipe, e

aprendizado constante.

Estratégias de educação dos pacientes e familiares devem ser utilizadas,

incluindo orientações sobre o risco de queda e de dano por queda e medidas

preventivas para sua ocorrência que devem acontecer na admissão e durante a

permanência do paciente na unidade de saúde, utilizando-se linguagem

acessível e de fácil compreensão (LEITE et al., 2022).

É entendido que o enfermeiro assistencial será o profissional que deverá

impulsionar as ações de prevenção de quedas nos setores, porém o apoio das

demais categorias profissionais também deverão ter conhecimento dos riscos

inerentes para abordagens individualizadas sobre o assunto, trabalhando-se

tanto o paciente como os acompanhantes e, ou, familiares (LEITE et al., 2022).

A existência de poucos estudos publicados sobre quedas em serviços de

Pronto Atendimento dificultou a comparação com outros casos e evidenciou a

importância de pesquisas sobre o tema. Desta forma, comprova-se a

necessidade de implantação de protocolos de prevenção de quedas no serviço

de emergência e a realização da avaliação do risco de quedas, diariamente,

como uma ferramenta para garantir um cuidado seguro, além da utilização de

estratégias multifatoriais que colaboram para um fortalecimento da cultura de

segurança da instituição (LEITE et al., 2022).

1.6 Conclusões

O propósito deste estudo foi realizar ciclos de melhorias para prevenção

de quedas na unidade, implementando o protocolo de prevenção de quedas e,

contudo, novas práticas para a equipe assistencial, fazendo o time de quedas

do serviço se sentirem parte do processo, ouvindo a dinâmica de trabalho de

um serviço de urgência e emergência e levando estes fatores em consideração

no momento da implantação de uma nova prática, levando-os a entender o



22

propósito, para que a prática seja sustentada.

Contudo, pudemos observar que as melhorias realizadas foram muito

além do protocolo de prevenção de quedas, observamos o fortalecimento da

cultura de segurança na instituição, através de práticas que devem ser

inseridas na rotina do serviço para garantia da vigilância ativa e envolvimento

de todos os colaboradores que fazem parte do cuidado e que contribuem para

garantia da segurança do paciente e qualidade no cuidado e atendimento

prestado.

Desde a publicação do Programa Nacional de Segurança do Paciente

(PNSP), tem sido um desafio a implementação de estratégias que garantam

ações sólidas e sustentáveis voltadas à segurança do paciente. Tem se

constatado a realização de abordagens pontuais, nem sempre periódicas, de

tais temáticas em formato de campanhas. Essas mobilizações da força de

trabalho objetivam sensibilizar a comunidade em geral sobre o assunto

abordado por determinado período, mas não torna sustentável, nem garante

uma cultura de segurança do paciente forte.

Para uma cultura de segurança forte levamos em consideração alguns

componentes fundamentais, como: Trabalho em equipe e comunicação,

transparência, clima de segurança, cultura de segurança, justiça organizacional,

liderança, condições de trabalho, cultura justa, confiança e segurança

psicológica (BRASIL, 2019).

Faz-se necessário que os temas da segurança façam parte da agenda

permanente dos serviços de saúde e, para que isso aconteça, é importante que

haja um planejamento sistemático, considerando ações, estrutura, métodos,

definição de responsabilidades e prazos de execução. Sabe-se também que a

implementação e disseminação de uma cultura de segurança forte, requer

muitos esforços, considerando que os gestores, times de liderança e equipes

assistenciais precisam estar comprometidos com as questões relacionadas à

segurança, já que a cultura reflete o comportamento dos membros de uma

instituição.
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2.1 Apêndice 1 – Ficha técnica do indicador de taxa de conformidade aos requisitos da

caminhada da segurança do protocolo de queda
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2.2 Apêndice 2 – PSDA – Teste de Mudança PDSA (ciclo 1)
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2.3 Apêndice 3 – PSDA – Teste de Mudança PDSA (ciclo 2)
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2.4 Apêndice 4 – Coletânea do registro fotográfico das ações

Encontro 1 - Alinhamento dos critérios avaliados na caminhada de segurança
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Encontro 2 - Início dos trabalhos com o time e apresentação do projeto

(PDSA - ciclo 1)
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Encontro 3 – Teste de Mudança (PDSA - Ciclo 2)
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Encontro 4 – Finalização do 1º ciclo de encontros para execução

das ações de intervenção (Finalização do Ciclo 2)
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2.5 Apêndice 5 –Treinamento do Protocolo para prevenção de quedas

Treinamentos referentes ao protocolo de prevenção de quedas (Escala Morse,
Medidas preventivas para quedas e Notificações de eventos).
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2.6 Apêndice 6 – Apresentação dos resultados para coordenação da

unidade

Última visita à UPA de Messejana para apresentação de resultados, lançamento do
e-book Jornada da caminhada de Segurança e apresentação da estratégia do
Briefings de Segurança à coordenação da unidade
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2.7 Apêndice 7 – Folder do Protocolo de Queda
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2.8 Apêndice 8 – E-book Jornada da Caminhada da Segurança


