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RESUMO

Introducao: A seguranca do paciente esta diretamente associada a qualidade nos
servicos de saude. No contexto das Unidades de Pronto Atendimento ha lacunas na
implementacdo dos protocolos de seguranca recomendados pelo Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, a exemplo do protocolo de prevencao de
quedas que resultam em danos em 30% a 50% dos casos, dentre eles as fraturas.
Objetivo: Realizar ciclos de melhorias para prevencdo 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 margo de
2022 e margo de 2023, na UPA de Messejana, localizada na cidade de Fortaleza,
Estado do Ceara. Para coleta de dados foi utilizado um instrumento denominado
caminhada de seguranca, aplicado no eixo dois da unidade onde permanecem 0s
pacientes acomodados em macas por mais de 24h. O local dispde de 16 leitos para
pacientes com solicitacdo de transferéncia e aguardando regulacdo. Resultados: Na
comparacao dos resultados obtidos no periodo do estudo, identificou-se 61% e 83%
de conformidade aos requisitos da caminhada de seguranca e da meta de
prevencao de quedas, respectivamente, tendo 14 amostras em 2022 e cinco em
2023. Quanto ao requisito de realizacdo da avaliacdo do risco de quedas na
admissao estratificando por grau, tinhamos 0% de conformidade em 2022 e 80% em
2023; quanto ao a realizagdo da avaliacdo diaria do risco de quedas estratificando
por grau, 0% de conformidade em 2022 e 100% em 2023; no requisito conformidade
na prescricdo 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 a prescricdo de enfermagem checada
quanto ao cuidado (orientacdo do paciente no uso de calgcado antiderrapante),
passamos de 86% de conformidade para 80%; quanto a sinalizagdo para o risco de
queda estratificado, passamos de 0% para 100% de conformidade; e quanto ao
ambiente préximo ao paciente livre de obstaculos, iluminado e piso seco
mantivemos 100% de conformidade nos dois anos. Conclusdes: As melhorias
realizadas foram muito além do protocolo de prevencédo de quedas, o que contribuiu

para o fortalecimento da cultura de seguranca na instituicdo, por meio de praticas



inseridas na rotina do servigo, vigilancia ativa e envolvimento de todos os

colaboradores, incluida a gestéao.

Descritores: Acidentes por quedas; Servicos médicos de emergéncia; Qualidade da

assisténcia a saude; Seguranca 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 Ceara. 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.



ANEXACAO DO ARTIGO

1.1 Apresentacao

As Unidades de Pronto Atendimento (UPA) sdo estabelecimentos de saude
de complexidade intermediaria entre a atencao primaria e a rede hospitalar, com
funcionamento ininterrupto tendo seus processos de trabalho, atrelados a
execucao de inumeros procedimentos, com interrup¢des continuas das
atividades, sobrecarga de trabalho e condicées que refletem na qualidade do
atendimento ofertado, somando-se a isto, fragilidade nos processos operacionais
para a assisténcia, que podem comprometer a seguranca dos usuarios,
ocorrendo incidentes que podem causar danos aos pacientes (PAIXAO et al.,
2018).

Dentre os eventos que poderdo ocorrer nesses estabelecimentos estdo as
quedas, definidas como o deslocamento n&o intencional do corpo para um nivel
inferior @ posi¢éo inicial, provocado por circunstancias multifatoriais, resultando
ou ndo em dano. Considera-se queda quando o paciente é encontrado no chao
ou quando, durante o deslocamento, necessita de amparo, ainda que nao
chegue ao chao (ANVISA, 2013).

A definicdo de quedas refere-se a um evento adverso multifatorial,
classificado como nao intencional que tem como caracteristica a mudanca de
posicao da pessoa para o nivel mais baixo em relagdo a posicao inicial (BRASIL,
2021; BRASIL, 2013). Estudos realizados sobre a evolucdo da morbidade por
causas externas no Brasil, demonstram que as quedas aparecem como primeira
causa de atendimento nos setores de emergéncia, 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 6bito ou contribuir
para aumentar o tempo de permanéncia em unidades de saude e 0s custos
assistenciais, gerar ansiedade na equipe de saude, produzir repercussdes na
credibilidade da instituicdo, além de repercussées de ordem legal, podendo
interferir também na continuidade do cuidado (ANVISA, 2013).



Destaca-se que a ocorréncia do evento queda na rede de atencdo as
urgéncias, traz impactos ao individuo, a familia e ao Sistema Unico de Saude
(SUS), frente as necessarias intervengoes clinicas e cirurgicas decorrentes desse
agravo prevenivel. Neste contexto, a investigacdo rotineira do risco é pratica
recomendavel e atribuivel prioritariamente a equipe de enfermagem, e também
contribui para a qualidade assistencial (PAIXAO et al., 2018).

Ha grande probabilidade de reduzir a ocorréncia de quedas de pacientes nos
pontos de assisténcia e o dano dela decorrente por meio da implantacao de
medidas, que contemplem a avaliacao de risco do paciente, garantam o cuidado
multiprofissional em um ambiente seguro, e promovam a educacao do paciente,
familiares e profissionais (LIMA, 2019).

A estrutura do presente trabalho de conclusdo de mestrado segue um modelo
préprio de disposicao, recomendado e proposto pelo Programa de Poés-
Graduacao Mestrado Profissional Gestao da Qualidade em Servicos de Saude
da Universidade Federal do Rio Grande do Norte (PPGQualiSaude/UFRN).

1.2Introducao

Segundo a Organizagcdo Mundial da Saude (OMS), em documento publicado
em 2020, o conceito de Seguranca do Paciente se refere a uma estrutura de
atividades organizadas que cria culturas, processos, procedimentos,
comportamentos, tecnologias e ambientes na area da saude que reduz riscos de
forma consistente e sustentavel, diminui a ocorréncia de dano evitavel, torna os
erros menos provaveis e reduz o impacto do dano quando este ocorrer (OMS,
2021).

Para melhorar a qualidade e seguranca nos servigos sao utilizados protocolos
de seguranca instituidos pelo Ministério da Saude (MS), Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).

No contexto da UPA existe uma lacuna na implementacao dos protocolos de
seguranca recomendados pelo Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP) dentre eles o de quedas, o qual se mostra de forma pontual,
fragmentado e até inexistente neste cenario, ainda pouco utilizado no pronto
atendimento hospitalar (PARREIRA, et al., 2021).



O evento queda pode ter inumeros fatores de risco envolvidos, como idade
acima de 65 anos, alteracdes no nivel de consciéncia, incontinéncia vesical e/ou
intencional, doencas neurologicas 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 intervengées com multicomponentes
tendem a ser mais efetivas na prevencédo de quedas, descritas no Protocolo de
prevencao de quedas, publicado em 2013 (BRASIL, 2013).

O presente estudo teve como objetivo realizar ciclos de melhorias para
prevencao de quedas em Unidade de Pronto Atendimento.

1.3Metodologia

Estudo experimental, do tipo antes e depois, comparando margo de 2022
e margo 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 Ceara. A unidade é de porte Il e
conta com 264 atendimentos por dia, totalizando 8.174 atendimentos por més.

A unidade conta com salas de classificagao de risco, consultérios médicos,
sala de medicacao com poltronas, localizadas no eixo um e uma observagdo com
macas, localizadas no eixo dois. A populacao 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
namero de 16 leitos de pacientes, estando estes com solicitagcao de transferéncia
e aguardando regulacao. O tempo médio de permanéncia destes pacientes € de
60 horas.

Para este trabalho foram utilizadas algumas ferramentas da qualidade com
0 objetivo de melhorar a seguranca dos pacientes e, consequentemente,
melhorar a qualidade do servigo prestado, que serdo descritas ao longo do texto.
Inicialmente foi realizada uma identificacao e priorizacdo das oportunidades de
melhoria da unidade, a partir de uma matriz de priorizacdo, explanada por
Saturno em 2017 e aplicada na ferramenta do “QualiTool’ (SATURNO, 2017;
GAMA, 2022), onde identificou-se a auséncia de aplicagcdo e acompanhamento



da escala de avaliacdo de queda, bem como, da implantacdo do protocolo de
prevencao de queda na unidade.

Diante desta oportunidade identificada e priorizada, foi realizado um
diagrama de Ishikawa (Figura 1), descrito por Higa (2021), para identificacdo das
possiveis causas, dentre elas estdo: auséncia de capacitacdo no protocolo de
prevencao de quedas existente; auséncia de capacitados para avaliacdo do risco
de queda; falta de entendimento da importancia da avaliagdo e acompanhamento
do protocolo de prevengao de queda; auséncia de padrdo para aplicacao da
avaliacao do risco de queda e desconhecimento das medidas preventivas.



Figura 1 - Diagrama de Ishikawa Diagrama de Ishikawa para identificacdo das possiveis causas de quedas
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Tendo como critério selecionado, avaliacdo e acompanhamento das
escalas de avaliacao de risco de queda em UPA. Contudo, implantamos escala
de avaliacédo de risco com sistematica adaptada para a unidade, estabelecendo
cuidado diferenciado conforme grau de risco de queda, aplicando ciclo de
melhoria para a prevencao de quedas por meio da implantacéo do protocolo de
prevencao de queda na UPA.

Diante disto, foram estabelecidos critérios de qualidade e seguranca
para avaliagdo antes e depois das melhorias implementadas na unidade,
conforme definido pelo MS no protocolo de prevencao de quedas de 2013
(BRASIL, 2013).

Dentre os critérios definidos, estao:

e Realizar avaliagdo do risco de queda na admissao, estratificado por
grau de risco;

e Realizar avaliacao diaria do risco de queda, estratificado por grau de
risco;

e Checar a prescricdo de enfermagem quanto aos cuidados de
enfermagem (manter grades superiores da cama elevadas e rodas travadas,
orientar o paciente quanto ao uso de calgado antiderrapante);

e Verificar se o0 paciente possui sinalizacdo para o risco de queda
estratificado;

e Verificar se o ambiente proximo ao paciente esta livre de obstaculos,
iluminado e piso seco.

A Figura 2 apresenta o modelo de formuléario utilizado na caminhada de
seguranca, para coleta dos dados e acompanhamento do processo de
prevencao realizado pela equipe assistencial.

Figura 2 - Formulario da caminhada de seguranca

PROTOCOLO DE QUEDAS c NC N/A

6.1

REALIZA AVALIA(;IE\O DO RISCO DE QUEDA NA ADMISSAO ESTRATIFICANDO POR
GRAU (OBSERVACAO DIRETA NAS PRIMEIRAS 24H).

6.2

REALIZA AV»_ALIA(;I:\O DIARIA{ DO RISCO DE QUEDA ESTRATIFICANDO POR GRAU
(OBSERVAGCAO DIRETA DAS ULTIMAS 24H).

6.3

A PRESCRICAO DE ENFERMAGEM ESTA CHECADA QUANTO AOS CUIDADOS:
MANTER GRADES SUPERIORES DA CAMA ELEVADAS E RODAS TRAVADAS
(OBSERVAGAO IN LOCO E VERIFICAR SE A PRECRIGAO DE ENFERMAGEM ESTA
CHECADA).




6.4

A PRECRIGCAO DE ENFERMAGEM ESTA CHECADA QUANTO AO CUIDADO: ORIENTAR
PACIENTE NO USO DE CALCADO ANTIDERRAPANTE (VERIFICAR SE A PRESCRIGAOC
DE ENFERMAGEM ESTA CHECADA).

6.5

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

6.6

O AMBIENTE PR()X_IMO AO PACIENTE ESTA LIVRE DE OBSTACULOS, ILUMINADO E
SECO (OBSERVACAO IN LOCO).

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

Fonte: ISGH/Cearé (2022).

Estes critérios sdo acompanhados da coleta de dados mensais no
instrumento utilizado durante a caminhada de seguranca do paciente. Os
critérios foram validados por meio de um momento presencial na UPA para
alinhamento da compreensao dos coletores de informacao de cada critério que
realizava a caminhada de seguranca, para garantir a uniformidade dos dados
coletados.

A Caminhada de Seguranca é uma metodologia institucionalizada que
tem o propésito de reforcar a adesdo de boas praticas dos protocolos de
seguranga definidos pela ANVISA, realizado através de caminhada no servigo
assistencial com a aplicacao 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
prontuarios e observagao in loco.

A proposta € que fossem realizadas 20 observagdes 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 possiveis situacoes e seja bem
representativa.

De acordo com o que o Programa de Apoio ao Desenvolvimento
Institucional do Sistema Unico de Saude (PROADI-SUS), nos projetos de
melhoria, o tamanho da amostra ndo apresenta significancia estatistica, pois
nao esta se realizando teste de hip6teses, como nos artigos cientificos
(BRASIL, 2022). Nesse sentido, evita-se 0 uso de amostras com centenas de
observacdes, especialmente para que a equipe do projeto possa focar nas
mudancgas que precisarao ser realizadas. Conforme Langley, et al. (2011), a
analise dos dados de uma amostra muitas vezes fornece melhores informagdes

do que a andlise de todos os itens disponiveis.



Para definicdo do padrdo da coleta de dados e acompanhamento do
indicador, foi definida a ficha técnica do indicador da taxa de conformidade aos
requisitos da caminhada da segurancga do protocolo de queda (Apéndice 1).

Para analise preliminar dos dados foram avaliados os registros de
atendimentos dos pacientes, em observacao no eixo dois da unidade, conforme
formulério padrdo. No periodo de margo e abril de 2022, tendo em margo 61%
de conformidade e abril 65% de conformidade aos requisitos da caminhada,
sendo a aplicacao da escala de queda, a maior fragilidade. Sendo necessario
planejamento de intervencdo, a ser desenvolvida pelo time de melhoria da
unidade, tendo como atividade inicial a implantacao da escala de Morse.

Esta escala foi publicada por Morse em 1989 e é composta por seis
critérios para avaliacdo do risco de quedas. Cada critério recebe uma
pontuacdo que varia de 0-30 pontos, totalizando um escore de risco, cuja
classificacao € a seguinte: 0 a 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 identificacdo das oportunidades de melhoria, ficou estabelecido
que serao realizadas intervengdes para realizagdo de ciclos de melhoria para
prevencdo de quedas na UPA. Para isto, foi definido inicialmente um time de
melhoria para o protocolo de queda na unidade, este time € composto pela
coordenadora de enfermagem da unidade, dois enfermeiros assistenciais da
unidade, enfermeira da educacao continuada na unidade, gerente do Nucleo de
Gestao e Seguranca do Paciente (NUGESP) das UPA, analista de qualidade e
seguranca das UPA, e duas analistas de qualidade e seguranca no NUGESP
do Instituto de Saude e Gestao Hospitalar (ISGH) e é apoiado pela diretoria das
UPA, como estratégia de melhoria dos processos de seguranca nas UPA.

A formacgao deste time teve como objetivo estabelecer encontros para
discussao inicialmente sobre a definicdo de sistematica de aplicacdo escala de
risco de queda, antes inexistente na unidade. As reunibes ocorreram
quinzenalmente até a definicdo da sistematica da escala a ser implantada,
tornando-se mais espacada para possibilitar a execucdo das intervengdes
definidas a partir de testes de mudanca em ciclos de realizados (APENDICES



2e3).

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 acdes a serem realizadas.

Para o diagrama de afinidades (Quadro 1), definimos os direcionadores
para o problema da auséncia de escala de risco de queda em Unidade de
Pronto Atendimento e de medidas preventivas para risco de quedas. Para
estimular a participagao, utilizou-se a pergunta: Qual intervengdo iremos
realizar para implantar a escala de avaliagdo de risco de queda e implantar o
protocolo institucional na UPA Messejana?

Quadro 1 — Lista de Direcionadores e Mudancas para prevencao de quedas
em adulto

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

DIAGRAMA DIRECIONADOR PREVENGAO DE QUEDAS - ADULTO

DIRECIONADORES Mudancas

Avaliar a escala de Morse para aplicacao na dinamica de emergéncia e
adequacao ao servico

Verificar sistematica para aplicagao da escala na rotina

ACOES EDUCATIVAS Treinar a equipe para aplicacao da escala de risco de queda

Treinamento para realizacdao de medidas preventivas

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

Aplicacao da escala na admissao do paciente no eixo 2

Reavaliacao quando do grau de risco de queda

Realizacao de medidas universais em todos os graus e medidas preventivas

MUDANCA NA SISTEMATICA especificas no paciente com grau elevado

DE TRABALHO E REGISTRO

Sinalizar para que seja de facil visualizacao o grau elevado do paciente (placa
do leito)

Realizacao do registro em prontuario do grau da escala e medidas realizadas

Estabelecer estrutura ideal para prevencao do risco de queda (grades

MUDANGAF?Q(:EETRUTURA elevadas, auséncia de obstaculos préximo ao leito do paciente e etc)

Banheiro com antiderrapante e barras de apoio

Fonte: Prépria autoria (2022).

Para o diagrama de GANTT (Quadro 2), foram definidas as tarefas a serem
realizadas e periodo planejado, bem como, poderemos acompanhar as intervencdes

realizadas.



Quadro 2 — Diagrama de GANTT

. MES/2022
TAREFAS RESPONSAV
EIS Jul Ago | Set Out Nov Dez

1. Avaliacdo da escala de Time de
Morse para aplicacao a melhoria
dinamica de emergéncia e
adequacao ao servigo
2.Verificar sistematica para Time de
aplicacado da escala na melhoria
rotina
3.Treinar a equipe para Educacao
aplicacao da escala de risco | continuada
de queda UPA

4.Aplicacao da escala na
admissao do paciente no
eixo 2

Enfermeiras
assistenciais

5.Reavaliagao diaria quando
do grau de risco de queda

Enfermeiras
assistenciais

6.Treinamento para
realizacado de medidas
preventivas

Educacgao
continuada
UPA

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

Enfermeiras
assistenciais

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

Enfermeiras
assistenciais

9.Realizacao do registro em
prontuario do grau da
escala e medidas realizadas

Enfermeiras
assistenciais

10.Sensibilizagao do
acompanhante quando
paciente tiver risco de
queda moderado ou

elevado (Entrega de folder
informativo)

Enfermeiras
assistenciais

11.Estabelecer estrutura Diretora
ideal para prevencao do Geral
risco de queda (grades
elevadas, auséncia de
obstaculos proximo ao leito
do paciente e etc)
12.Banheiro com Diretora
antiderrapante e barras de Geral

apoio

Fonte: Prépria autoria (2022).

10

No ciclo um do teste de mudanca, definimos implementar calculadora

digital para avaliar risco de queda individualizado, tendo como tarefas
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necessarias para implantar o teste:
o Apresentar escala de Morse e a calculadora a equipe da unidade

(time de melhoria);

° Incluir calculadora nos computadores da unidade para avaliacdo do
risco;
° Iniciar avaliacdo do risco no periodo noturno;

° Registrar o resultado do risco no prontuario eletrénico.

A escala de Morse é composta por seis critérios para avaliacao do risco
de quedas em pacientes, tem um modelo estruturado, que pode ser utilizado de
forma ampla e sistematica por profissionais e, dessa forma, embasar o
planejamento das estratégias voltadas para a seguranca do paciente
(URBANETTO et al., 2013).

ApGs apresentacdo da escala e da calculadora automatica e virtual
aplicada para avaliacdo dos critérios de risco de queda, a mesma foi
compartilhada nos computadores do setor selecionado, para facilitar a
aplicagdo da escala de Morse pelos enfermeiros. Apds isso, 0os enfermeiros
assistenciais do time de quedas, multiplicaram para a equipe da ponta a pratica
com a calculadora, avaliando o paciente de forma individual, selecionando as
respostas, sendo o resultado da escala registrado na evolucado de enfermagem
do prontuario do paciente. Ao final, limpou-se os dados para fazer a avaliacéo
do proximo paciente.

Houve um feedback dos enfermeiros assistenciais do time de quedas,
quanto a facil aplicagdo da calculadora, quando realizada juntamente a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), na rotina diaria de
registros em prontuario da assisténcia prestada. A equipe apresentou
dificuldades na realizagdo diaria por falta tempo para multiplicacao efetiva da
escala de Morse (calculadora), compreensao nos critérios e dinamica intensa
dos plantdes dos enfermeiros.

A partir das discussodes, foi estabelecido que a aplicagdo da escala sera
diaria, com equipe do periodo manha e tarde, fazendo a escala nas admissdes
e a equipe do periodo noturno, realizando avaliacdo diaria com registro em
prontuario do escore e classificacdo, bem como, sinalizacao do risco na placa

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

Foi necessério ajustar o teste de mudanga, multiplicando o treinamento
para a totalidade dos enfermeiros assistenciais, para avaliacoes diarias do risco,
considerando os critérios de exclusao (pacientes intubados e sedados, abaixo
de 18 anos) e equipe do periodo manha e tarde fazendo a escala nas
admissdes e a equipe do periodo noturno realizando avaliagdo diaria com
registro em prontuario do escore e classificacao, sinalizacao do risco na placa
do leito.

No ciclo dois do teste de mudanca, definimos implementar sistematica
de aplicacao da calculadora digital para avaliar risco de queda individualizado,
tendo como tarefas necessaria para implantar o teste:

° Discutido com o time as oportunidades de melhoria para aplicacao

da escala sistematicamente e realizado levantamento das melhorias;

Multiplicar o treinamento para a totalidade dos enfermeiros
assistenciais;
° Padronizar o registro do escore e classificacdo do risco de queda na
evolugéo de enfermagem;
° Apresentacado da placa de leito com sinalizacdo de risco de queda
para inicio da aplicacao na unidade (ainda em formato editavel);
° Apresentacdo do quadro de medidas preventivas de queda por grau
de risco;
° Implantar a placa de leito em formato editavel para sinalizagdo do
risco de queda identificado (Nucleo de Gestdo da Qualidade e
Segurancga do Paciente (NGQS) enviar modelo de placa editavel para
coordenacao 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 multiplicacédo de 15 dias, a partir dos critérios de
exclusao estabelecidos (pacientes intubados e sedados, abaixo de 18 anos). A
aplicacao da escala foi realizada nas admissdes pela equipe do periodo manha
e tarde e a avaliacao diaria com a equipe do periodo noturno, com registro do

escore e classificacdo em prontuario, bem como, sinalizacéo do risco na placa
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do leito.

Para entendimento das oportunidades de melhoria referentes a
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 aplicacao da escala de Morse a partir das
admissdes dos pacientes do eixo 1.

Foi necessario também a realizacdo de treinamento junto a equipe
assistencial quanto a rotina de aplicacdo da escala de Morse, aplicacao das
medidas preventivas, notificacdo de incidentes, sinalizacdo diaria do risco na
nova placa de leito, sendo a marcacdo atualizada com pincel. Estes
treinamentos foram conduzidos através de momentos remotos e presenciais,
com a utilizacdo de jogos e sempre apoiado pela equipe de educacao
permanente da unidade. Algumas das fotos estao disponiveis para visualizacdo
no Apéndice 4 deste documento.

Também foi realizado um alinhamento sobre as informacdes necessarias
para a elaboracdo do folder que sera entregue para pacientes e
acompanhantes, ficando para a enfermeira da educagdo continuada a
finalizacdo do material. Esta também sera uma estratégia utilizada como
medida preventiva de sensibilizacao dos familiares (Apéndice 5).

Foi informado que a placa saira diretamente do sistema da unidade, com
dados de identificacdo e alergia do paciente preenchidos, sendo efetivada
neste formato a partir de novembro de 2022.

Para o fortalecimento da realizacdo de notificacbes foi necessario, a
implantacdo de notificagdo via sistema, com nova estratégia por meio da
utilizacdo de QR Code pelos colaboradores, pois até o més de outubro de 2022,
a unidade possuia notificacdo manual, ainda necessitando de um
fortalecimento junto as equipes assistenciais. Atualmente a unidade dispde de
notificacdo via sistema, que possibilitou a disseminacdo da cultura de
seguranca para toda a equipe multiprofissional, o engajamento dos lideres e da
equipe assistencial.

Foi sugerido a realizacdo da caminhada de seguranca em horarios
extras pelos enfermeiros assistenciais do time de melhorias, para

sustentabilidade de realizacdo das auditorias. Apbés as acdes realizadas, foi
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agendado realizacdo de nova caminhada de seguranca no dia 21 de setembro
de 2022, com data a ser confirmada pela direcdo da unidade, porém por
auséncia do enfermeiro responsavel pela caminhada que foi realocado de
servico, ficamos sem realizacdo da caminhada até janeiro de 2023. Sendo
retomada no més de fevereiro de 2023, pelos coordenadores médico e de
enfermagem da unidade.

A ideia é que possamos manter constancia nas caminhadas de
seguranca realizadas na unidade para percepgdo das oportunidades de
melhoria identificadas, realizando 20 observacdes por més. As informacdes
coletadas serdo retiradas dos registros de profissionais realizados no
prontuario e observacao in loco. As informacoes coletadas servirdo de subsidio
para identificagcdo de oportunidades de melhoria para o processo de prevencao
de quedas na unidade e jamais serdo utilizadas para punir o colaborador.

Com o objetivo de fortalecer a cultura de seguranca do paciente na UPA,
alinhar os requisitos de cada protocolo de seguranga, realizar divulgagdo do
guia para a caminhada de seguranca (Apéndice 6) e fortalecer a pratica dos
briefings de seguranca, o NGQS, em parceria com o NUGESP das UPA,
realizaram no dia 13 de marco, uma visita na UPA Messejana, onde iniciamos
acompanhando a caminhada de seguranca realizada pelo gestor da unidade,
durante o percurso pudemos tirar davidas e alinhar requisitos do formulario da
caminhada. Neste momento foram realizadas observacgéo in loco, andlise de
registro em prontudrio e entrevistas com colaboradores. Podendo assim,
disseminar a pratica da caminhada entre os colaboradores da unidade,
fortalecendo a cultura de seguranca.

No momento seguinte, apresentamos o guia da caminhada, que norteara
as equipes na execucao dessa atividade e informamos que o langamento oficial
do e-book seria no més de abril, més de comemoracao do dia nacional de
segurancga do paciente.

Na mesma oportunidade dialogamos sobre a realizacdo das reunides
rapidas de seguranca (briefings) com as equipes, que constituem em
momentos rapidos, agendados regularmente onde sdo abordados pontos sobre
seguranca do paciente. Neste momento estdo incluidas abordagens sobre
notificacbes de eventos, resultados da caminhada, medidas preventivas e
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discussao sobre requisitos com baixa conformidade. O intuito é promover
momentos de conversa nessa tematica e consequentemente, fortalecer a
cultura de seguranca nas unidades.

As etapas preliminares foram desenvolvidas durante o ensino, nao
necessitando de apreciacao ética, conforme a Resolucdo n° 510/2016. No
entanto, durante os ciclos de melhoria onde foram desenvolvidas acdes
envolvendo seres humanos conforme Resolucdo n° 466/2012, o projeto foi
submetido para apreciacdo e aprovado pelo comité de ética no més de
dezembro de 2022.

1.4 Resultados

Na comparacao dos resultados obtidos nos meses de marco de 2022 e
marco de 2023, tivemos 61% e 83% de taxa de conformidade aos requisitos da
caminhada de seguranca da meta de prevencao de queda, respectivamente,
tendo 14 amostras em 2022 e cinco amostras coletadas em 2023, visto que
neste ultimo, houve uma troca de coordenacado de enfermagem do servico,
impactando na continuidade desta pratica no més em questao. Além de que o
processo da caminhada foi retomado em fevereiro de 2023, apds alguns meses
sem a sua aplicacao, a pratica se mostra em processo de fortalecimento junto a
coordenacao médica e de enfermagem e as equipes assistenciais.

Na comparacao dos resultados obtidos nos meses de marco de 2022 e
margo de 2023, tivemos 61% e 83% de taxa de conformidade aos requisitos da
caminhada de seguranca da meta de prevencao de queda, respectivamente,
tendo 14 amostras em 2022 e cinco amostras coletadas em 2023. Quanto ao
requisito de realizagdo da avaliagdo do risco de queda na admissao
estratificando por grau, tinhamos 0% de conformidade em 2022 e 80% em
2023; quanto ao requisitos referentes a realizacao da avaliacao diaria do risco
de queda estratificando por grau, tinhamos 0% de conformidade em 2022 e
100% em 2023; no requisito conformidade na prescricdo 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 a prescricdo de enfermagem checada quanto ao cuidado
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(orientacdo do paciente no uso de calgcado antiderrapante) passamos de 86%
de conformidade para 80%; no requisito referente a sinalizacdo para o risco de
queda estratificado, passamos de 0% para 100% de conformidade; e quanto ao
ambiente proximo ao paciente livre de obstaculos, iluminado e piso seco
mantivemos 100% de conformidade nos dois anos, conforme demonstrado na
tabela abaixo:

Quadro 3 - Comparacgéao de resultados encontrados

Resultados encontrados Marco 2022 | Marco 2023
Conformidade aos requisitos da caminhada de seguranca da meta de prevengao de 61% 83%
queda
Amostras 14 amostras | 05 amostras
1.Realizagao da avaliagao do risco de queda na admissao estratificando por grau 0% 80%
2.Realizagado da avaliagao diaria do risco de queda estratificando por grau 0% 100%
3.Prescricao de enfermagem checada quanto aos cuidados (manter grades 86% 60%

superiores da cama elevadas e rodas travadas)

4.Prescricao de enfermagem checada quanto ao cuidado (orientagao do paciente no 86% 80%
uso de calgado antiderrapante)

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

6.Ambiente préximo ao paciente livre de obstaculos, iluminado e piso seco 100% 100%

Fonte: Prépria autoria (2022)
Quanto aos treinamentos realizados em 2022, obtivemos as seguintes
taxas de adesao conforme demonstrado na tabela abaixo:

Quadro 4 - Taxa de adesao aos treinamentos realizados

Taxa de adesdo dos
Periodo Tema abordado colaboradores ao treinamento
Agosto/2022 Escala de Morse 88%
Agosto/2022 Medidas de Prevencao de Quedas 56%
Outubro/2022 Medidas de Prevengao de Quedas (1) 65%
Outubro/2022 Medidas de Prevengao de Quedas (2) 57%
Novembro/2022 Sistema de notificagcdo de eventos 50%
Dezembro/2022 Sistema de notificagdo de eventos 42%

Fonte: Prépria autoria (2022)
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1.5 Discussao

Observa-se que o0s principais eventos adversos a serem prevenidos em
instituicbes de saude, destaca-se a reducdo do risco de quedas. Conforme
Parreira et al. (2021) o evento quedas representa o terceiro mais notificado
pelos servigos de saude brasileiros. Quanto ao risco de cair em UPA havia uma
prevaléncia de usuarios com média e alto risco de queda (70%). Destes, 44,8%
séao classificados com alto risco (PARREIRA et al., 2021).

A avaliacdo do paciente e a identificacdo de fatores que podem
aumentar a probabilidade de quedas tornam-se fundamentais para o
planejamento de medidas de prevencao efetivas. Contudo, a utilizacao de
ferramentas especificas na identificagdo de individuos com maior risco de
gueda pode ser uma aliada na prevencao de incidentes (ROSA et al., 2019).

Reconhecer os riscos de queda é a melhor forma da equipe
multidisciplinar estabelecer estratégias para a manutencdo da saude desses
individuos diminuindo os eventos adversos. Por isso, é tdo importante a
aproximacao e interacao entre todos os profissionais da saude que promovem
a assisténcia, no sentido de reconhecer a realidade, incluindo os riscos a que o
paciente esta exposto, para que se possa trabalhar conjuntamente medidas de
prevencao adequadas ao perfil de cada paciente (SANTOS et al., 2019).

Em UPAs, existe uma lacuna relacionada a estudos que investigam a
incidéncia desse evento, bem como da avaliacdo do risco, por meio de
instrumentos validados, como é o caso da escala de Morse (ROSA et al., 2019).

Estas informacbes representam um alerta aos enfermeiros para o
diagnéstico precoce do risco de quedas, prescricdo e implementacdo dos
cuidados pela equipe de enfermagem, assim como a necessidade de
implantacao de protocolos de prevencao de quedas no servico de emergéncia
(ROSA et al., 2019).

Estudos apontam que o setor de emergéncia apresenta um elevado
namero de pacientes com alto risco para queda (53,33%), visto que este
ambiente apresenta caracteristicas especificas, tais como: corredores lotados,
espaco reduzido, alto fluxo de pessoas além de que os pacientes permanecem

nesses servicos por periodos maiores e exigem maior complexidade na
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assisténcia (ROSA et al., 2019).

Contudo, apesar do elevado indice de queda em servicos de
emergéncia, existem poucos estudos que abordem a ocorréncia de quedas
nesses servicos, assim como sao escassos estudos relatando experiéncias e
abordagens utilizadas junto as equipes.

Conforme Stoeckle et al. (2018), intervencbes multifatoriais devem ser
usadas para identificar e prevenir quedas. Multiplas estratégias de mudanca e
suporte de lideranca sdo essenciais para sustentar as mudancgas.

Diante dos testes de mudanca e intervencdes realizados na unidade,
observamos que a implantagdo de um time de melhoria para a meta de queda,
foi relevante para o inicio da discussao da sistematica para aplicacdo da escala
de Morse, tendo-os como apoiadores e multiplicadores das acbes de
prevencdo. Uma referéncia de educagédo continuada junto ao time, fez a
diferenga no apoio a disseminag¢édo das boas praticas e novas rotinas a serem
instituidas, como a aplicagdo da escala e registro do escore, sinalizacao do
risco na placa e entendimento quanto as agdes a serem realizadas pela equipe
de enfermagem e definigho do folder informativo para pacientes e
acompanhantes. Este ultimo 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 seguranca da unidade, sendo peca fundamental
para execucao e acompanhamento dos processos de melhoria da unidade.

Levando-se em consideracao os resultados encontrados e discriminados
acima, pode-se observar que apds as primeiras intervencdes 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 seguranca, como a implantacao
da escala de queda aplicada de uma forma adaptada a realidade da unidade,
para que se tornasse sustentavel.

A implementacdo das medidas preventivas, implementacdo da nova
placa de identificacdo do paciente, com sinalizacdo dos riscos dos pacientes
avaliados diariamente e sensibilizacdo quanto ao processo de notificacao junto
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a equipe assistencial, foram outros objetivos conquistados que fortalecem
como um todo, a cultura de seguranga na unidade.

No ultimo momento, realizado junto a unidade no més de marco de 2023,
houve uma apresentagdo dos resultados encontrados para os coordenadores
da unidade, lancamento do e-book da caminhada da seguranca institucional
(ALBUQUERQUE et al., 2023) (APENDICE 6) e apresentacdo do briefing de
seguranca a equipe, estratégia implantada institucionalmente para o
fortalecimento da cultura de seguranca na unidade. Briefings de seguranca séao
encontros breves e agendados regularmente para falar sobre a seguranca.
Elas funcionam como um momento importante, no qual sdo abordadas as
preocupacdes sobre seguranca. A realizacdo dessas reunides promove uma
cultura de seguranga, devendo durar em média 5 minutos (BRASIL, 2019).

Tendo como fase as tematicas citadas acima, consideramos este passo
essencial para o inicio 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 intervencdes realizadas, em comparacao a marco de 2022 e marco de 2023.
Houve um aumento significativo, nos requisitos relacionados a escala de
avaliacao de queda e sinalizacao do risco na placa de leito, observando uma
menor evolucdo quanto aos cuidados de manter grades superiores da cama
elevadas e rodas travadas, e orientacdo do paciente no uso de calcado
antiderrapante, medidas estas incluidas nas prescricoes de enfermagem, como
discriminado no quadro trés desta pesquisa.

Vale salientar que observamos uma baixa adesdo dos treinamentos
relacionados a medidas preventivas de quedas e sensibilizagdo para
notificacdo de eventos realizados pela educacao continuada junto as equipes
da ponta, como discriminado no quadro quatro do estudo. Achados estes que
corroboram para os resultados encontrados. A adesdo maior foi relacionada
aos requisitos que mais tivemos avancgos (escala de avaliacdo de quedas na
admissao e diariamente). Desta forma, entendemos que para gerar um maior

impacto precisamos alcancar niveis altos de adesao, além de estabelecer uma
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sistematica pré-definida para garantia da sustentagcdo das boas praticas de
segurancga do paciente.

Um dos desafios apontados foi a dificuldade de realizar as caminhadas
conforme o quantitativo estabelecido para amostra (n=20), sendo observada a
importancia do envolvimento dos membros do time de lideranga, enfermeiros
lideres, dentre outros, na aplicacdo desta pratica. Hoje dispomos do
coordenador médico e de enfermagem para realizacao das caminhadas, sendo
necessario a participacao de outros membros para sustentacdo desta pratica,
garantindo o envolvimento dos colaboradores, fazendo-os se sentirem parte do
processo € peca chave para sustentacdo da mudanca.

Conforme Langley el al. (2011) a maioria das mudangas nao acontecera
sem a ajuda das pessoas e para que esta mudanga seja efetiva, as pessoas
necessitam cooperar. Uma organizacdo que mantém o foco constante em
satisfazer seus clientes terd mais facilidade para conseguir cooperacdao em
equipe.

Entendemos que a sistematica de realizagcdo das caminhadas de
seguranca devem ser sustentadas para garantia de uma vigilancia ativa com
foco no cuidado ao individuo, na familia e no ambiente que 0 mesmo esta
inserido, identificando as oportunidades de melhoria para aplicacdo de novos
testes de mudanca quando necessario e, consequentemente, a realizacdo de
ciclos de melhoria para prevencao de quedas na unidade. Devendo esta pratica
ser integrada ao cotidiano dos profissionais assistenciais, pois neste mesmo
momento j4 conseguimos fazer intervengdes imediatas e garantimos busca
constante pela melhoria da seguranca do paciente e consequentemente
qualidade no atendimento prestado.

Além disso, deve-se tornar pratica o acompanhamento sistematico e
divulgacdo dos dados obtidos pela caminhada da seguranca por meio de
reunides com gestores com o time de lideranca, como também nos briefings de
seguranca, contribuindo para aplicacao e disseminacao de boas praticas, bem
como para o fortalecimento da cultura institucional de seguranca do paciente,
colocando a seguranga do paciente como pauta constante e favorecendo a
melhoria continua do processo, assim como viabilizando resultados que

atendam as necessidades de saude dos pacientes e uma 6tima experiéncia na
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instituicao.

Segundo Santos e Grilo (2014), ha consenso de que o engajamento das
equipes, o envolvimento do paciente e familia, representa varios beneficios
para os pacientes, para os profissionais de saude e as organizacdes. Para isto,
€ imprescindivel que haja uma comunicacao aberta, trabalho em equipe, e
aprendizado constante.

Estratégias de educacgao dos pacientes e familiares devem ser utilizadas,
incluindo orientacdes sobre o risco de queda e de dano por queda e medidas
preventivas para sua ocorréncia que devem acontecer na admissao e durante a
permanéncia do paciente na unidade de saude, utilizando-se linguagem
acessivel e de facil compreenséao (LEITE et al., 2022).

E entendido que o enfermeiro assistencial sera o profissional que devera
impulsionar as acdes de prevencado de quedas nos setores, porém o apoio das
demais categorias profissionais também deverdo 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 existéncia de poucos estudos publicados sobre quedas em servicos de
Pronto Atendimento dificultou a comparacdo com outros casos e evidenciou a
importancia de pesquisas sobre o tema. Desta forma, comprova-se a
necessidade de implantacao de protocolos de prevengao de quedas no servigo
de emergéncia e a realizagdo da avaliacdo do risco de quedas, diariamente,
como uma ferramenta para garantir um cuidado seguro, além da utilizacdo de
estratégias multifatoriais que colaboram para um fortalecimento da cultura de
seguranca da instituicao (LEITE et al., 2022).

1.6 Conclusoes

O propésito deste estudo foi realizar ciclos de melhorias para prevencgao
de quedas na unidade, implementando o protocolo de prevencéao de quedas e,
contudo, novas praticas para a equipe assistencial, fazendo o time de quedas
do servico se sentirem parte do processo, ouvindo a dindmica de trabalho de
um servico de urgéncia e emergéncia e levando estes fatores em consideragéao

no momento da implantagdo de uma nova pratica, levando-os a entender o
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propdsito, para que a pratica seja sustentada.

Contudo, pudemos observar que as melhorias realizadas foram muito
além do protocolo de prevencao de quedas, observamos o fortalecimento da
cultura de seguranca na instituicdo, através de praticas que devem ser
inseridas na rotina do servico para garantia da vigilancia ativa e envolvimento
de todos os colaboradores que fazem parte do cuidado e que contribuem para
garantia da seguranca do paciente e qualidade no cuidado e atendimento
prestado.

Desde a publicacdo do Programa Nacional de Segurangca do Paciente
(PNSP), tem sido um desafio a implementacdo de estratégias que garantam
acOes solidas e sustentaveis voltadas a seguranca do paciente. Tem se
constatado a realizagdo de abordagens pontuais, nem sempre periddicas, de
tais tematicas em formato de campanhas. Essas mobilizacées da forca de
trabalho objetivam sensibilizar a comunidade em geral sobre o assunto
abordado por determinado periodo, mas nao torna sustentavel, nem garante
uma cultura de segurancga do paciente forte.

Para uma cultura de seguranga forte levamos em consideragédo alguns
componentes fundamentais, como: Trabalho em equipe e comunicacéo,
transparéncia, clima de seguranca, cultura de seguranca, justica organizacional,
lideranga, condi¢gdes de trabalho, cultura justa, confianca e seguranca
psicolégica (BRASIL, 2019).

Faz-se necesséario que os temas da seguranca facam parte da agenda
permanente dos servigos de saude e, para que isso aconteca, é importante que
haja um planejamento sistematico, considerando agdes, estrutura, métodos,
definicao de responsabilidades e prazos de execucdo. Sabe-se também que a
implementacdo e disseminacdo de uma cultura de seguranca forte, requer
muitos esforcos, considerando que os gestores, times de lideranca e equipes
assistenciais precisam estar comprometidos com as questbes relacionadas a
segurancga, ja que a cultura reflete 0 comportamento dos membros de uma

instituicao.
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2 APENDICE



2.1 Apéndice 1 - Ficha técnica do indicador de taxa de conformidade aos requisitos da

caminhada da seguranca do protocolo de queda

TIPFO OE DOCUMENTO: FICHA TECHICA DO INDICADOR CO0. D0 DOCUMENTO: FTLINS.0Z3 |
: ISGH TAXA DE G ADS REQUISITOS DA CAMINHADA 2ol {
OMFORMIDADE
Eonsm DE SEGLRANGA DA META DE PREVENGAD DE QUEDA mlm::':;-; i

: de conformidade ao profocolo do provengdo de gueda
JUETIFICATIVA:
Acompanhar a condcrmidade da meta prevengdo de queda & estabslecer cicles de melhor@, a parir das oporfunidades idenifcadas. Exie|
irdficacion hem a finalidade de mersurar a confomidade do iens que 30 avaliados na @mintada ra seguanga

CRITERIOS DE INCLUSAD:

Os pacienies inlemados nas unidades hosplialares eiou em coservaclo nas wunidades de promio alendiments com lempo dF penmandnok)
acima de 24 horas, no momenio da audiona,

CRITERIOS DE EXCLUSAD:

Pacieries Imienados s'ou &m cbserapdo, com tempo de pemanéncia menor gue 24 horas nas unidades fospialares efou em abseraciol
nas unidades de pronto alendimenio.

POPULAGADIAMOSTRA:
Pacieries escolhidos alealonamente para aplicapdo do checklis! da caminhada da seguranca ros senipos assisiencials, aimveés did
[rOnGama preestabslecidn, onde 3 cada 2 meses seam conlempledcs iodos os seores, intElzands 20 obsenagdes por mis

DESCRICAD DO INDICADOR
NUMERADOR:

HOmem de Rers confonmes. para meta de prevenclo de queda

DENOMINADOR:

Total de flens avalados da meta de prevenlo de queda

FORMULA:
Mimero de (iens Cconformes para meta de prevenyao de queda
x 100
Talal de fens avaliados da meta de prevencdo de queda
PERIODICIDADE DA OOLETA: RESPOMSAVEL PELA COLETA: Cada unidade definira o
Mensal responsdvel pela colefa
FOMTE DA COLETA:
Checklis! da caminhada de seguranca
FREQUENCIA DE AVALIACAD:
Kensal

RESFONSAVEL PELA META:
Coordenador do selor

GESTOR DO INMCADOR:
Direfor de Processos Assislencials
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2.2 Apéndice 2 — PSDA - Teste de Mudanga PDSA (ciclo 1)

PDSA-TESTE DE MUDANCA o

[ Videntificagio [ [Comunicaclo | |Medicamentos Data: 1807/ 1032 Ciclo ni ]
{ yCirurgia Ssgura [ |Migiene dag mios | ) LPP |x JOwedas Ideia de mudanga do DD: i i

Oearndo deve ser
realizada

Implementar calculadors digital para avaliar Julierirwy 188 24 de julba Einry 2 LIPS Messejans
risco de gueda individualizado

Desoreva o teste de mudanca Paiing responsdel

Omde deve Sér realizado

Para gualjis) questso [ou questiies) quensmos abter respostas oom este beile?

1- A utilizagBo deste recurso & aplicivel & dindmica da unidade?
2- O mawa procedio serd de ficil aplicacso pelas enfermeiras?
3 Oueais dificuldades enfrentarermas durante a implementacio
Plan - Manejando o teste
Enumers ai tanefas necesidrias para Pesson respandwsl CI,l.l.um:In_llzu::&r s dhiias: g poeallEaatles
preparar o teste de mudanca realizada
1- Apresentar escala de morse & a Momiky/Jamile 180722 Zala de reumado CHEISTUS
calculadors a equipe da unidade (time de
e lhoria)
- Incluir calculadara nod computadares da Mok amile 1840722 Eixa I UPA Messejana
unidade para avaliagio do risco i L
il m""f:uﬁn'““ L Endirmeira 1BA722 Eixg 2 UPA Messejana
aszastencl
et r“‘ﬂ:;:ﬁﬁm'““ RO Enfisrmeira 18722 Eing 2 UPA Messsjana
asmastencl

Qe rmedidas irSo ajudar & sealiar os resultados esperados daste
tedte?

-Aplicacio de wma escala para avaliar o risco F Wenfcagdo das confirmedades durante a realizacio da caminhada de
de gueda estratificands por grau Fegurang.

Ceal werd o resultado esperada deste tespe?

Do - Fazendo o tesbe:

0 modeky da calculadora foi compartilhado nos computadores do setor seleconado, para fadlitar a aplicagso da escala de
morse pelos enfermeiros. Apds B, fol avaliado o paciente de forma individual, seledionou-5¢ 24 respostas, sendo o resultado
da escals registrada na evoluglo de enfermagem do prontusdrio do paciente. Ao final, limpou-se os dados para fazer a avaliagdo
o pridaimo packente. A Calculadora foi de facl aplicagia, quanda realizada juntamente a SAE, na rotina didria de registros em
prantudcia da aisténcs prestada. A equipe aprésentou dificuldades na realiza¢@o didria por falta tempo para multiplicagia
efetiva da escala de marse [calculadora), compreenddo nad critéries @ dindmica intenda das plantBes dos enfermaeinos,
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2.3 Apéndice 3 — PSDA - Teste de Mudanga PDSA (ciclo 2)

PDSA-TESTE DE MUDANCA

[ §dentificacio [ |Comunicacio | Medicamentos Dusta: XRADT H032 Cicla ;03
{ ) Cirurgia Segura [ |Higiene das m3os | ) LPP (x |Cwedas Ideia de mudanca do DO i

o dev
Desoréeva o teste de mudanga Padsnoa redpanddvel Gt |:|. o Orede dewve sor realizado
redlizada
Implementar sistemiftica de aplicacio da Julienny 28 de julha & 10 de Ebm 2 UIP Meisefans
calouladara digital para avaliar riscn de gueda agosha
individualizada
Para gual{is) questio [ow questdes) guenemos. abter respostas com este tete?
1- A utilizsg®o deste recurso & aplicvel & dindmica da unidade?
F.u O mawra processo serd de ficil aplicacio pelos enfermeiros?

I- Cyeais dificuldades enfrentaremas durante a implermnantaciad
Plan - Planejando o teste

Enumere a4 tarefas necedidniad para Ceanda déve se6r .
. o teste de mudanch Peisod respandgdael B Onde dewe seor realizsdo
1- Discutide com o time as opartunidades del  Moniky/Jamile 2B Saky da coondenagio LIPA
melhoria para aplicagio da escala Messmana
sistematicamente & realizado kevantamento
dias rmel haorias
- Multiplicar o treinamenta para a Rafael & Cleide ot
. ; 2907 a 1VDE Eixa 2 UPA M
tatalidade dos enfermeings assistenciais | (Enfermeinos do time) . e R
3 - Padronizar o registro do @scone & y
classificacio da risto de quedana evolucio | Rafael & Cleide 2907 2 1VIE Eixg 2 UPA Messejana
de enfermagem [{Erfarmeinas da timea
4- Apresentacio da placa de leito com
sinalizagin de risoo de queda para inido da ) ) Sala da coordenagio LIPA
aplicacio na unidade [ainda em formato Boniky/ Jamile 2RA0722 Messegana
editdve]]
5= fpresentacio do quadro de medidas
prevertivas de queda por grau de riseo Saly da coordenagio LIPA
Rcniky/Jamile 280022 Meszegana
B~ Imiplantar a placa de kito em formato )
editdvel para sinalizagso do risco de gueda Eima 2 UPA Miessejana
- 7 i
identificado (NGOS enviar madedo de placa | Ceondenador LPA 2907 a 1v08
editivel para coordenacio da unidade)
T - dpretentado exemplo de folder para 2 5 Saby da coordenaghe LIPA
envolimento das pacientes & Momiky/Jamile 2B0712 Messmana
acompanhantes

Cue medidas irko ajudar a avaliar os resultados esperados dete

Cueal terd o resultada psperado deste testa? -
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2.4 Apéndice 4 — Coletanea do registro fotografico das acoes

Encontro 1 - Alinhamento dos critérios avaliados na caminhada de seguranca
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Encontro 2 - Inicio dos trabalhos com o time e apresentacao do projeto
(PDSA - ciclo 1)
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Encontro 3 — Teste de Mudanca (PDSA - Ciclo 2)
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Encontro 4 - Finalizacao do 12 ciclo de encontros para execucao
das acoes de intervencao (Finalizacao do Ciclo 2)
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2.5 Apéndice 5 -Treinamento do Protocolo para prevencao de quedas

Treinamentos referentes ao protocolo de prevencao de quedas (Escala Morse,
Medidas preventivas para quedas e Notificagdes de eventos).
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2.6 Apéndice 6 — Apresentacao dos resultados para coordenacao da

unidade

Ultima visita & UPA de Messejana para apresentagdo de resultados, langamento do
e-book Jornada da caminhada de Seguranca e apresentacdo da estratégia do
Briefings de Seguranca a coordenacao da unidade




® %
Masaﬁnql,
O queéuma

QUEDA?

Queda é um deslocamento nao intencional do corpo para
um nivel inferior, provocado por diversos fatores e que pode
trazer dano ao paciente.

= Escorregar de uma cadeira/poltrona/vaso sanitdrio
para o chdo;

= Paciente encontrado no chao;

= Paciente é amparado durante uma queda (mesmo
que nao chegue ao chao).

Editorial:

k-]
S
s
=

=
=

=

Validagao:

|Folder |
Prevencao de
Quedas

| Diagramagdo e Arte |
Comunicaco | 1SGH
| Revisaa |

Agosto | 2022

Talyta Martins Neves
Analista de Educagio Permanente UPAS/ISGH
Roberta Kelly Lopes

Enfermeira da Educagao Permanente UPAS/ISGH

Moniky Keuly Marcelo
Assessora Técnica DGEF

Jamile de Souza Pacheco
Assessora Técnica NGQS

UPA
UNIDADE
SOB GESTAO

® ISGH

INSTITUTO DE SAUDE E
GESTAD HOSPITALAR

Transformar a saide para o
bem-estar social.
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2.7 Apéndice 7 - Folder do Protocolo de Queda
A\

PREVENGAO DE QUEDWS
| ORIENTACOES GERAISY

UNIDADE DE

Prevencgao s ™
de Quedas

UPRN | 2 64| geeank

o



QUAIS COMO

FATORES PREVINIR
PODEM AUMENTAR POSSIVEIS
OS RISCOS QUEDAS
DE QUEDA )
[N
O ACOMPANHANTE
. . :S USO DE CALCADOS TAMBEM PODE
IDADE: criancas e idosos correm = ANTIDERRAPANTES AJU DA R
um risco maior de sofrer quedas;
MANTER AO ALCANCE
USO DE MEDICACOES que provoquem sono ou ﬂ PERTENCES E OBJETOS i:kfuﬁ:mgg.ﬁm 0
que apresentem efeitos colaterais como: SEU FAMILIAR

tontura, sonoléncia, fraqueza nas pernas,

.
mal-estar; LR MANTER GRADE DE PROTECAO = &
DA CAMA ELEVADAS !‘-\k VERIFICAR SE 0 CHAO

\ﬁﬁq
| D [
DIFICULDADE PARA ANDAR, utilizacio de ESBTSAT;EE?.SSLWRE DE
bengalas, muletas e/ou cadeira de rodas para ' .
locomogdo; ; NAO DEIXAR QUE O PACIENTE SE
j LEVANTE DA CAMA SOZINHO ORIENTAR O SEU FAMILIAR
HISTORICO DE QUEDAS, AVC prévio, depresso, g I‘;g:':\{‘éﬁ:g;‘l‘a‘:ms
histérico de convulsdo, anemia, hipoglicemia, INFORMAR A EQUIPE DE ANTESDELEVANTAR
“umlll fraqueza muscular. ENFERMAGEM QUANDO PRECISAR

AN, SAIR DE PERTO DO PACIENTE
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2.8 Apéndice 8 — E-book Jornada da Caminhada da Seguranga

INSTITUTO DE 54U E
GESTAD HOSFITALLR

B)!scH
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