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Resumo

Objetivo: relatar a experiéncia de um estagiario do nucleo de seguranga do paciente em um
hospital universitario na busca da avaliagdo de queda do paciente. Método: Trata-se de um
estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia, realizado durante atividades praticas do projeto
de extensdo em seguranca do paciente, em um hospital do Piaui. Resultados: Foi possivel
observar a importancia da busca ativa de quedas no hospital pois possibilita analisar os
principais problemas relacionados esse evento adverso. Conclusées: Conclui-se que a busca
ativa realizada com o instrumento aplicado possibilitou monitorar o nimero de quedas e assim

realizar intervengodes necessarias de acordo com o protocolo de prevengao de quedas.

Palavras-chave: Enfermagem; Acidentes por Queda; Seguranca do Paciente.
Area Tematica: Temas livres.

Modalidade: Resumo expandido.

1 INTRODUCAO

Os incidentes associados ao cuidado de saude, e em particular os eventos adversos
(incidentes com danos ao paciente), representam uma elevada morbidade e mortalidade em
todos os sistemas de saude. Dessa forma, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) langou, em
outubro de 2004, a Alianga Mundial para a Segurang¢a do Paciente, com o objetivo de despertar
a consciéncia profissional e o comprometimento politico para uma melhor seguranca na
assisténcia a saude (OMS, 2009). No Brasil, o Ministério da Satde instituiu, em 2013, o

Programa Nacional de Seguranga do Paciente — PNSP, com o intuito de contribuir com a
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qualificacdo do cuidado em todos os estabelecimentos de satide do territorio nacional

(AMARAL; PINHEIRO, 2021).

A queda ¢ considerada um evento que faz com que o individuo termine
involuntariamente no chao ou em outro nivel baixo, com ou sem lesdes. Este evento pode ser
decorrente de fatores intrinsecos, como alteragcdes fisiologicas ou patologicas, fatores
psicologicos e efeitos colaterais de medicamentos; ou extrinsecos, relacionados ao
comportamento e atividades dos individuos no meio em que habitam. No ambiente hospitalar,
0os pacientes estdo em processo de restabelecimento da saide e sdo considerados mais
vulneraveis. Consequentemente, as quedas aumentam o periodo de internagdo e o custo do

tratamento, além de acarretar desconfortos fisicos e psicologicos ao paciente (ALVES, 2017).

Quedas em pacientes hospitalizados sdo eventos indesejaveis que pode causar
desconforto ao paciente, € em casos que ocorra algum tipo de lesdo, podem aumentar o tempo
de internagdo e o custo de tratamento, pode ainda gerar ansiedade na equipe de satde, além de
produzir repercussoes na credibilidade da instituicdo ou repercussoes de ordem legal

(VIRGINIO; GOMES; SILVA, 2016).

Quedas de pacientes produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo que de 6% a 44%
desses pacientes sofrem danos de natureza grave, que podem levar estes pacientes ao 6bito. A
queda pode gerar impactos negativos como: alteragdo na mobilidade dos pacientes, ansiedade,
depressao ¢ medo de cair de novo, o que acaba por aumentar o risco de nova queda. Além
disso, os danos decorrentes de queda podem aumentar o tempo de interna¢do do paciente,
aumentar os custos e prejudicar a imagem da instituicao, além de gerar consequéncias fisicas e

emocionais aos pacientes (ARMINO et al., 2020).

Nesse sentido, esse trabalho tem como objetivo relatar a experiéncia de académicos de

enfermagem na busca ativa de avaliacdo do risco de quedas em um hospital do Piaui.

2 METODO

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia, realizado durante
atividades pratica do projeto de extensdo “Boas praticas para seguran¢a do paciente e qualidade
do cuidado”, em um hospital escola Piaui. No qual foi realizado a aplicagao de instrumento de
investigacao do risco de queda, durante os meses de janeiro, fevereiro e margo de 2019, em

todas as unidades de internag@o inclusive na unidade de terapia intensiva do hospital.

O instrumento foi construido com base no Protocolo do Nucleo de Seguranga do

Paciente de Prevencdo de Quedas do referido hospital escola. O instrumento possui itens de



CONAIS AD

Sociedade Cearense de Pesquisa @ Inovagdes em Sadde

doity.com.br/conais2021
avaliagdo como; unidade de internagdo, leito do paciente, se houve queda durante a internagao

no hospital, local da queda, danos causados pela queda, se houve informagao ao profissional de

saude sobre o incidente ¢ a avaliagdo da atualizagao da escala de Morse.

A busca ativa realizada com esse instrumento ¢ feita por estagiarios do nucleo de
seguranc¢a do paciente do hospital. O instrumento ¢ aplicado a todos os paciente de todas as
unidades de internagdo do hospital, sendo que cada estagiario ¢ responsavel pela aplicacao do
instrumento semanalmente em uma unidade de internacao. Quando ha algum incidente, ha
notificacdo de queda no VIGHOSP (software de Gestao de Riscos e Seguranca do paciente e
tem o objetivo de centralizar as notificagdes sobre incidentes). Apds a notificacdo, ¢ realizada

a investigacdo da queda.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

O estudo em questdo foi realizado com a observacdo durante a aplicagdo do
instrumentos de investigacdo de queda nos pacientes, durante um periodo de trés meses e assim
foi possivel observar a importancia da busca ativa de quedas no hospital pois possibilita analisar

os principais problemas relacionados esse evento adverso - EA.

E extremamente importante adotar indicadores e monitoramento de processos para
reduzir o impacto dos danos nos sistemas de saude, pois a queda pode gerar impacto negativo
sobre a mobilidade dos pacientes, além de ansiedade, depressao e medo de cair novamente,
contribuindo para o aumento do tempo de internagdo e custos assistenciais (REINIACK et al.,

2017).

Dentre as principais atividades desenvolvidas durante a extensdo tem-se a notificacao
de queda. Observou-se a necessidade de ressaltar a importancia da notificacdo de quedas por

profissionais de saide no VIGHOSP.

As informagdes levantadas advindas de notificagdes facilitam a parceria e o
envolvimento dos profissionais de satide na prevencao de quedas, pois € sabido que a maneira
mais comum de evitar incidentes recorrentes ¢ informar a equipe e compartilhar os dados com

outros setores (PALOJOKI et al., 2017).

As institui¢des devem facilitar a comunicacao de incidentes através de notificacoes de
EA em formulérios proprios, pois sdo importantes ferramentas de informacdo ao Nucleo de
Seguranca do Paciente (NSP), sendo que as notificagdes tém como objetivo principal o aumento

da seguranca do paciente (REINIACK et al., 2017).
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Muitas vezes os profissionais ndo relatam os incidentes por barreiras pessoais ou

organizacionais. Estudos identificaram questdes culturais como o medo de punigao,

sobrecarga de trabalho, falta de feedback do lider, aspectos legais e discriminagdo no local de

trabalho como barreiras aos registros de EA (MACIEL et al., 2020).

Apos a notificacdo de queda ¢ a realizada a investigagdo e assim € possivel identificar
os fatores que corroboram para o seu acontecimento. Esses resultados podem auxiliar na
implementagao de planos de cuidados, como, a realizagdo de agodes especificas e direcionadas
a essa populagdo, como capacitacdo da equipe quanto a prevencao de; orientacao de pacientes/
acompanhantes quanto aos fatores de risco que podem acarretar em quedas; identificar o
paciente de alto risco, sinalizando na cabeceira da cama ou com pulseira especifica, entre outras

estratégias (ARMINO et al., 2020).

Segundo Magalhaes et al. (2019) investigag¢des reforcam que a avaliagdo do clima de
seguranga institucional possibilita o desenvolvimento de acdes com vistas a diminuicdo de EA
e promocao de uma assisténcia de maior qualidade. Além disso, os resultados obtidos fornecem
subsidios para o planejamento organizacional desde a gestao dos servicos até a execucao das

praticas assistenciais.

4 CONCLUSAO

Conclui-se que a busca ativa realizada com o instrumento aplicado possibilitou
monitorar o nimero de quedas e assim realizar intervengdes necessarias de acordo com o
protocolo de prevencdo de quedas. Os dados coletados na busca ativa sdo apresentados aos
gestores periodicamente e aos profissionais em treinamentos, contribuindo assim para a cultura

de seguranca do paciente.
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