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    RESUMO 

    Objetivo: Descrever a análise de eventos adversos graves relacionados a quedas de pacientes hospitalizados e as ações planejadas à luz do Protocolo de Londres. Método: Estudo observacional, transversal e descritivo, realizado com amostra não probabilística de pacientes hospitalizados que sofreram quedas graves no período de janeiro de 2020 a dezembro de 2024. A coleta de dados foi conduzida por meio de notificações de quedas, prontuários eletrônicos dos pacientes e relatórios de análise dos eventos. Resultados: Foram identificadas 14 quedas graves no período. Dessas, nove ocorreram no período noturno (64,3%), nove em pacientes do sexo masculino (64,3%), nove na faixa etária de 60 a 74 anos (64,3%), sete em pacientes com ensino fundamental incompleto (50,0%) e oito em serviços de especialidades clínicas (57,1%). Quanto aos danos provocados, oito casos resultaram em fraturas (57,1%), cinco em traumatismo cranioencefálico (35,7%) e um em lesão com laceração (7,1%). Dos 14 pacientes que sofreram quedas graves, seis (42,9%) evoluíram para óbito decorrente do evento. Conclusão: A partir da análise dos eventos de queda, foram propostas ações sistêmicas estruturais, educativas e gerenciais, visando ao aprendizado organizacional.

     

    Descritores: Acidentes por Quedas; Dano ao Paciente; Análise de Causa Raiz; Segurança do Paciente.
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    O que já se sabe:

    
      	
        Além dos impactos financeiros, as quedas expõem fragilidades organizacionais e podem suscitar sentimentos de punição nos trabalhadores, reforçando a necessidade de uma análise centrada na perspectiva sistêmica.

      

      	
        O enfrentamento das quedas em ambiente hospitalar exige investimentos estruturais, gerenciais e educativos, dada a variabilidade e a complexidade desses eventos.

      

      	
        O Protocolo de Londres consiste em uma ferramenta estruturada para investigação de incidentes de segurança, orientada à identificação de fatores contribuintes e causas subjacentes.

      

    

     

    O que este artigo acrescenta:

    
      	
        Um modelo estruturado para a análise de quedas previne a culpabilização e a individualização de responsabilidades, ampliando a compreensão global do processo.

      

      	
        Diante da complexidade do trabalho assistencial, a mera aplicação de protocolos e normativas revela-se insuficiente para prevenir desfechos indesejáveis, impactando diretamente a prática clínica e o trabalho colaborativo.

      

      	
        A adoção de uma metodologia sistêmica na análise de quedas fomenta o aprendizado organizacional e consolida a implementação de ações educativas, estruturais e gerenciais.

      

    

     

    INTRODUÇÃO

    As quedas no ambiente hospitalar permanecem como um grande desafio para gestores e profissionais de saúde, evidenciando a necessidade de incorporar estratégias que assegurem a segurança do paciente(1–3). Por se tratar de um evento adverso evitável, as quedas podem ocasionar danos graves, resultando em limitações, incapacidades e até mesmo óbitos, o que as consolida como um relevante problema de saúde pública(4,5). Para além do impacto financeiro suportado pelos pacientes, por suas famílias e pelas instituições, esses eventos expõem a imagem organizacional ao evidenciar fragilidades nos processos de trabalho(5,6). Ademais, afetam os profissionais, que frequentemente se sentem julgados e expostos, quando, em verdade, a análise das quedas hospitalares deveria pautar-se por uma abordagem sistêmica(7).

    No contexto brasileiro, entre os incidentes de segurança notificados à Agência Nacional de Vigilância Sanitária no âmbito hospitalar, as quedas ocupam a quarta posição em volume de registros(8). O enfrentamento desse problema é desafiador devido à variabilidade e à natureza multifatorial do evento, o que demanda investimentos proativos em recursos estruturais, gerenciais e educativos(5,7,9,10).

    Para a análise sistêmica de incidentes de segurança e de eventos adversos, pode-se empregar uma metodologia estruturada direcionada à investigação de ocorrências clínicas em serviços de saúde. O Protocolo de Londres, elaborado por Vincent e Taylor-Adams em 1999 — sob a denominação técnica de “Análise Sistêmica de Incidentes Clínicos” —, fundamenta-se no modelo de Acidente Organizacional proposto por James Reason, originalmente voltado a falhas organizacionais(11,12). Esse modelo fornece um arcabouço descritivo sobre o encadeamento dos incidentes, a partir do qual se estrutura o processo analítico. As falhas operacionais, compreendidas como o evento final, muitas vezes originam-se em decisões tomadas no nível da alta gestão e replicadas nos setores operacionais, criando condições propícias para a ocorrência de atos inseguros. A fim de mitigar tais riscos, projetam-se barreiras físicas, naturais, humanas e administrativas, elementos que devem ser sistematicamente considerados no processo de análise(13).

    O Protocolo de Londres constitui uma ferramenta estruturada de investigação de incidentes de segurança e eventos adversos voltada à identificação de fatores contribuintes, causas latentes e causa-raiz, visando a promover o aprendizado organizacional e a aprimorar a segurança do paciente(11,12,14). Nesse âmbito, as causas latentes correspondem a vulnerabilidades sistêmicas pré-existentes (como falhas organizacionais ou processuais), enquanto a causa-raiz refere-se ao fator fundamental que, uma vez sanado, previne a recorrência do evento adverso.

    Instituições que empregam ferramentas estruturadas para investigar as causas associadas ao dano ao paciente beneficiam-se da ampliação do entendimento sobre seus processos de trabalho e da identificação de barreiras passíveis de intervenção, evitando a responsabilização exclusiva dos profissionais. As quedas, por configurarem incidentes com potencial para acarretar danos significativos, também se beneficiam da avaliação por modelos estruturados. Tais modelos permitem mapear tanto os fatores diretamente implicados quanto os contribuintes, favorecendo a implementação de medidas preventivas e a redução da recorrência de novos eventos.

    A caracterização do perfil dos pacientes e dos cenários assistenciais subsidia o direcionamento de investimentos e o delineamento de intervenções mais efetivas. Por exemplo, a identificação de quedas a partir de macas em unidades de emergência como eventos associados a fatores contribuintes específicos permite balizar ações gerenciais mais assertivas. Adicionalmente, evidências apontam que quedas seguidas de complicações imediatas apresentam maior probabilidade de evolução para desfechos desfavoráveis, incluindo o óbito(15).

    Em relação ao perfil dos pacientes, fatores como idade avançada, instabilidade motora e condições clínicas associadas, a exemplo da depressão, aumentam expressivamente o risco de quedas com danos graves. Esses achados reforçam a premissa de que as estratégias preventivas devem considerar as singularidades individuais, articulando abordagens personalizadas a ações sistêmicas no plano organizacional(16).

    Diante do exposto, este estudo justifica-se ao abordar a temática das quedas em pacientes hospitalizados sob a perspectiva da análise sistêmica. Hipotetiza-se que a análise estruturada de quedas graves promove o aprendizado organizacional. O estudo tem por objetivo descrever a análise de eventos adversos graves relacionados a quedas de pacientes hospitalizados e as ações planejadas à luz do Protocolo de Londres.

     

    MÉTODO

     

    Desenho do estudo

    Estudo observacional, transversal e descritivo, elaborado em conformidade com as diretrizes do Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)(17). Adotou-se a definição de evento grave estabelecida pela Joint Commission International (JCI), caracterizada por um evento ou condição que afeta o paciente, resultando em lesão corporal com risco à vida (incluindo dor ou desfiguração), prejuízo ou perda da capacidade funcional, ou redução na qualidade de vida, exigindo monitoramento fisiológico contínuo, intervenção cirúrgica, procedimento invasivo e/ou tratamento específico para resolução do quadro clínico(1,18). 

     

    Contexto e participantes

    O estudo foi realizado em um hospital universitário, geral e de grande porte, localizado na Região Sul do Brasil, acreditado desde 2013 pela JCI(18), cujo atendimento é predominantemente voltado a usuários do Sistema Único de Saúde (SUS).

     

    População e amostragem

    A amostra não probabilística foi constituída por pacientes com idade igual ou superior a 15 anos, internados em unidades clínicas, cirúrgicas ou no serviço de emergência do referido hospital, que sofreram quedas graves ou evoluíram para óbito em decorrência do evento, conforme avaliação conduzida pela Comissão de Gerenciamento de Risco Sanitário Hospitalar (CGRS). A coleta de dados ocorreu retrospectivamente nos meses de abril e maio de 2025, compreendendo as ocorrências registradas no período de 1º de janeiro de 2020 a 31 de dezembro de 2024. Excluíram-se da investigação pacientes ambulatoriais, pediátricos, internados na unidade de psiquiatria adulta, acompanhantes, familiares e trabalhadores da instituição que sofreram quedas.

     

    Variáveis e fontes de dados/mensuração 

    As variáveis de interesse englobaram aspectos sociodemográficos (sexo: feminino ou masculino; faixa etária: 15 a 59 anos, 60 a 74 anos e 75 anos ou mais; escolaridade: ensino fundamental, médio ou superior), além de variáveis clínicas e relativas ao evento (especialidade: clínica, cirúrgica ou emergência; turno de ocorrência da queda: manhã, tarde ou noite; gravidade da queda; tratamento do dano: cirúrgico, conservador ou sem possibilidade de intervenção; tipo de lesão: fraturas de fêmur, úmero, ossos da face, arcos costais ou transtrocantérica, traumatismo/hemorragia intracraniana e lesão com laceração; desfecho: alta hospitalar ou óbito decorrente da queda). 

    Em relação à análise orientada pelo Protocolo de Londres, investigaram-se as causas-raiz e causas latentes, os recursos demandados (estruturais, educacionais e gerenciais) e as ações sistêmicas propostas a partir dos eventos. Quanto à classificação das causas e dos fatores contribuintes para as quedas graves, definiu-se como causa-raiz aquela diretamente associada à ocorrência do evento, cuja remoção teria evitado a queda do paciente; como fatores contribuintes, os elementos que favoreceram o acontecimento do evento; e como causas latentes, os fatores com potencial para contribuir com futuras ocorrências de quedas(14). 

    Adicionalmente, a instituição adota a seguinte classificação para a gravidade do dano: Grau 0 (sem dano); Grau 1 (dano leve, com repercussão mínima ou moderada, de curta duração, exigindo intervenções pontuais); Grau 2 (dano moderado, com necessidade de intervenção mínima, prolongamento do tempo de internação ou prejuízo/perda funcional em longo prazo); Grau 3 (dano grave, caracterizado pela presença de sintomas graves, necessidade de suporte de vida ou cirurgia de grande porte, ou perda funcional permanente/em longo prazo); e Grau 4 (óbito)(7,19,20).

    Os dados foram obtidos retrospectivamente por meio das seguintes fontes: sistema eletrônico de notificações (Strategic Adviser – SA), prontuários eletrônicos dos pacientes, relatórios de análise de causa-raiz e de fatores contribuintes, planos de ação elaborados em reuniões fundamentadas no Protocolo de Londres e relatórios de gestão institucional.

    Com base no Protocolo de Londres, as notificações de quedas previamente classificadas como eventos com dano grave ou óbito são avaliadas pela CGRS. A comissão analisa os registros em prontuário, a cronologia dos fatos, as demandas assistenciais, o estado clínico do paciente após o evento e os impactos observados pela equipe e familiares. Sequencialmente, planeja-se o acolhimento inicial da família e identificam-se fragilidades nos processos de trabalho.

    A equipe designada para investigar o caso formula as lacunas de informação e organiza uma reunião com os profissionais envolvidos diretamente na assistência. Nessa ocasião, reforça-se a abordagem não punitiva, priorizando a compreensão sistêmica do evento, a reconstituição cronológica dos fatos, a avaliação das falhas operacionais e o levantamento de propostas de melhoria. As causas e os fatores contribuintes são mapeados conjuntamente pela equipe assistencial e por representantes da CGRS.

    A CGRS é representada por uma dupla de profissionais com domínio técnico dos processos assistenciais, da mediação de reuniões e da metodologia do Protocolo de Londres. O plano de ação destina-se a prevenir a recorrência de eventos semelhantes, sendo estruturado a partir das causas identificadas, com definição clara de ações, etapas e responsáveis. As reuniões têm como eixo central o aprendizado coletivo. Compete à CGRS consolidar as informações nos sistemas institucionais e reportá-las aos órgãos reguladores competentes.

     

    Métodos estatísticos

    Os dados foram estruturados em planilha eletrônica no software Microsoft Office Excel® (versão 2023). Procedeu-se à análise por meio de estatística descritiva, expressando os resultados em frequências absolutas e relativas para todas as variáveis quantitativas e categóricas. As variáveis qualitativas relacionadas às causas dos eventos (raiz e latente), aos recursos demandados e às ações sistêmicas derivadas da análise foram sintetizadas em quadro sinóptico elaborado pelos autores.

     

    Considerações éticas

    A pesquisa insere-se em um projeto abrangente aprovado em novembro de 2022 pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição proponente (CAAE: 64912122.20000.5327; Parecer nº 7.307.200). Para o acesso e a utilização dos bancos de dados institucionais, foi formalizado o Termo de Compromisso para Uso de Dados Institucionais.

     

    RESULTADOS 

    No período de 1º de janeiro de 2020 a 31 de dezembro de 2024, foram notificadas 2.325 quedas no hospital do estudo, das quais 1.938 ocorreram em unidades de internação clínica, cirúrgica e de emergência de pacientes adultos. Entre as quedas notificadas, identificaram-se 14 pacientes que sofreram quedas graves. Quanto aos danos físicos resultantes, oito pacientes apresentaram fraturas (57,1%), cinco sofreram traumatismo cranioencefálico e/ou hemorragia intracraniana (35,7%) e um apresentou lesão com laceração cutânea (7,1%).

    Em relação às fraturas decorrentes do evento, observou-se que quatro (50,0%) ocorreram em membros inferiores — sendo três de fêmur (37,5%) e uma transtrocantérica (12,5%) —, duas na face (25,0%), uma no úmero (12,5%) e uma em arcos costais (12,5%). Esses dados encontram-se sumarizados na Figura 1.

     

    Figura 1 – Quedas graves e suas consequências (n = 14). Porto Alegre, RS, Brasil, 2020-2024
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    Fonte: elaborada pelos autores, 2025.

     

    	As características sociodemográficas e clínicas dos pacientes incluídos no estudo estão detalhadas na Tabela 1.

     

    Tabela 1 – Caracterização dos pacientes e das quedas graves (n=14), Porto Alegre, RS, Brasil, 2020-2024

    
      
        
        
        
        
      
      
        
          	
            Variáveis

          
          	
             

          
          	
            n

          
          	
            %

          
        

        
          	
            Sexo

          
          	
            Masculino

          
          	
            9

          
          	
            64,3

          
        

        
          	
            Faixa etária

          
          	
            15-59 anos

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

        
          	
            60-74 anos

          
          	
            9

          
          	
            64,3

          
        

        
          	
            ≥ 75 anos

          
          	
            4

          
          	
            28,5

          
        

        
          	
            Escolaridade

          
          	
            Ensino fundamental incompleto

          
          	
            7

          
          	
            50,0

          
        

        
          	
            Ensino fundamental completo

          
          	
            2

          
          	
            14,3

          
        

        
          	
            Ensino médio

          
          	
            5

          
          	
            35,7

          
        

        
          	
            Ensino superior

          
          	
            -

          
          	
            -

          
        

        
          	
            Especialidade

          
          	
            Clínico

          
          	
            8

          
          	
            57,1

          
        

        
          	
            Cirúrgico

          
          	
            5

          
          	
            35,7

          
        

        
          	
            Emergência

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

        
          	
            Ano da queda

          
          	
            2020

          
          	
            4

          
          	
            28,6

          
        

        
          	
            2021

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

        
          	
            2022

          
          	
            3

          
          	
            21,4

          
        

        
          	
            2023

          
          	
            -

          
          	
            -

          
        

        
          	
            2024

          
          	
            6

          
          	
            42,8

          
        

        
          	
            Turno da queda

          
          	
            Noite

          
          	
            9

          
          	
            64,3

          
        

        
          	
            Manhã

          
          	
            4

          
          	
            28,6

          
        

        
          	
            Tarde

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

        
          	
            Tratamento do dano

          
          	
            Conservador ou sem possibilidade de intervenção

          
          	
            9

          
          	
            64,3

          
        

        
          	
            Cirúrgico

          
          	
            5

          
          	
            35,7

          
        

      
    

    Fonte: elaborada pelos autores, 2025.

     

    Ressalta-se que, das 14 quedas graves registradas, seis (42,9%) resultaram em óbito. Constatou-se que cinco dessas mortes decorreram de traumatismo cranioencefálico e/ou hemorragia intracraniana. O outro óbito ocorreu em um paciente com fratura de fêmur que, embora tivesse indicação cirúrgica, não apresentava condições clínicas para submeter-se ao procedimento, evoluindo para o falecimento em razão de comorbidades descompensadas após o evento. Esses achados estão descritos na Figura 2.

     

    Figura 2 – Repercussão e desfechos das quedas graves (n = 14). Porto Alegre, RS, Brasil, 2020-2024
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    Fonte: elaborada pelos autores, 2025.

     

    Paralelamente à identificação das vítimas, das consequências e dos desfechos, procedeu-se à análise sistêmica dos incidentes notificados sob o referencial do Protocolo de Londres, conforme sintetizado na Tabela 2.

     

    Tabela 2 – Análise das causas latentes e causas-raiz das quedas investigadas (n = 14). Porto Alegre, RS, Brasil, 2020-2024

    
      
        
        
        
      
      
        
          	
            Causas latentes e raiz das quedas analisadas

          
          	
            n

          
          	
            %

          
        

        
          	
            Causas latentes:

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Mobilidade prejudicada

          
          	
            14

          
          	
            100

          
        

        
          	
            Superestima da capacidade

          
          	
            7

          
          	
            50

          
        

        
          	
            Rede de apoio frágil

          
          	
            6

          
          	
            42,8

          
        

        
          	
            Desacompanhado no momento da queda

          
          	
            6

          
          	
            42,8

          
        

        
          	
            Quadro clínico

          
          	
            5

          
          	
            35,7

          
        

        
          	
            Confusão mental/agitação/delirium

          
          	
            4

          
          	
            28,5

          
        

        
          	
            Polifarmácia

          
          	
            4

          
          	
            28,5

          
        

        
          	
            Fatores ambientais

          
          	
            4

          
          	
            28,5

          
        

        
          	
            Queda prévia

          
          	
            2

          
          	
            14,2

          
        

        
          	
            Pós-operatório

          
          	
            2

          
          	
            14,2

          
        

        
          	
            Risco de sangramento não sinalizado

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

        
          	
            Causas-raiz:

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Falha na avaliação de risco e/ou na sinalização de risco para quedas

          
          	
            2

          
          	
            14,2

          
        

        
          	
            Desacompanhado no momento da queda

          
          	
            2

          
          	
            14,2

          
        

        
          	
            Ausência de grades no leito

          
          	
            2

          
          	
            14,2

          
        

        
          	
            Fatores ambientais

          
          	
            2

          
          	
            14,2

          
        

        
          	
            Confusão mental/agitação/delirium

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

        
          	
            Hipotensão postural

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

        
          	
            Superestimar sua capacidade

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

        
          	
            Falha na comunicação entre equipe referente ao risco de queda

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

        
          	
            Falha na orientação para prevenção de quedas

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

        
          	
            Falha na garantia de auxílio para deambulação

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

      
    

    Fonte: elaborado pelos autores, 2025.

     

    Durante a análise, observou-se a reincidência de determinadas causas latentes e causas-raiz em múltiplos eventos adversos. Além disso, verificou-se que um mesmo fator pôde atuar como causa-raiz em uma ocorrência e como causa latente em outra. Entre as causas latentes mais frequentes, destacaram-se: mobilidade prejudicada, rede de apoio fragilizada, ausência de acompanhante no momento do evento e superestimação da própria capacidade física pelo paciente. Em relação às causas-raiz, sobressaíram-se: falha na avaliação e/ou sinalização do risco de queda, quadros de confusão mental/agitação/delirium, fatores ambientais desfavoráveis e fragilidade da rede de apoio ou paciente desacompanhado.

    A partir do diagnóstico das quedas graves, foram propostas ações institucionais de caráter sistêmico, apresentadas na Tabela 3.

     

    Tabela 3 – Recursos demandados e ações sistêmicas propostas após a análise das quedas graves de pacientes (n=14). Porto Alegre, RS, Brasil, 2020-2024

    
      
        
        
        
        
        
        
      
      
        
          	
            Recursos

          
          	
             Ações sistêmicas

          
          	
            n

          
          	
            %

          
        

        
          	
            Estruturais

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
             

          
          	
            Adequações na sinalização predial (faixas no piso, tiras de lixa, iluminação com luz amarela, ajuste da iluminação no trajeto de deslocamento do paciente)

          
          	
            4

          
          	
            28,5

          
        

        
          	
             

          
          	
            Adequações na comunicação visual

          
          	
            3

          
          	
            21,4

          
        

        
          	
             

          
          	
            Sinalização do risco de queda à beira leito

          
          	
            2

          
          	
            14,2

          
        

        
          	
            Educativos

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
             

          
          	
            Adequação na capacitação de pacientes, familiares e profissionais

          
          	
            14

          
          	
            100

          
        

        
          	
             

          
          	
            Vídeo educativo para pacientes e acompanhantes

          
          	
            9

          
          	
            64,2

          
        

        
          	
             

          
          	
            Capacitação do uso da escala de delírio

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

        
          	
             

          
          	
            Criação do POP de ronda noturna para prevenção de quedas

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

        
          	
             

          
          	
            Revisão do POP institucional de avaliação risco de quedas e da escala de predição de risco

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

        
          	
             

          
          	
            Dia D: atividade de prevenção de reforço educativo aos pacientes e seus acompanhantes

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

        
          	
            Gerenciais

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
             

          
          	
            Monitoramento de ações propostas

          
          	
            14

          
          	
            100

          
        

        
          	
             

          
          	
            Round multiprofissional para discussão de casos clínicos

          
          	
            2

          
          	
            14,2

          
        

        
          	
             

          
          	
            Revisão do quantitativo de profissionais

          
          	
            2

          
          	
            14,2

          
        

        
          	
             

          
          	
            Revisão de critérios para troca de leito, a fim de manter pacientes com maior risco perto do posto de enfermagem

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

        
          	
             

          
          	
            Modificação na sinalização de risco de quedas em pacientes idosos

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

        
          	
             

          
          	
            Custeio do deslocamento de paciente

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

        
          	
             

          
          	
            Modificação no perfil da unidade de trabalho

          
          	
            1

          
          	
            7,1

          
        

      
    

    Fonte: elaborada pelos autores, 2025.

     

    DISCUSSÃO

    	Dos eventos graves relacionados às quedas analisados, destaca-se que 92,8% ocorreram em pacientes idosos. Outros estudos também apontam maior prevalência de quedas nessa população(20–24). Algumas causas latentes identificadas na análise dos eventos — como mobilidade prejudicada, agitação, delirium, queda prévia e polifarmácia — podem ser potencializadas pela idade avançada. Sabe-se que o processo de envelhecimento está associado a múltiplas comorbidades, doenças crônico-degenerativas, redução da capacidade funcional e declínio da mobilidade(22,25), o que reforça a vulnerabilidade do perfil de pacientes clínicos e idosos(20). Ademais, a confusão mental e o delirium figuram entre as complicações pós-operatórias mais frequentes em idosos(26,27).

    Ao longo do período investigado, o ano de 2024 registrou a maior frequência de quedas graves (n = 6). Esse achado pode estar relacionado à presença de múltiplas comorbidades, à maior complexidade clínica dos pacientes(20,21), à superlotação dos serviços de emergência(21) e à procura tardia por atendimento de saúde. Infere-se que as enchentes históricas vivenciadas no Estado do Rio Grande do Sul em 2024 tenham provocado atrasos no acesso aos serviços assistenciais, agravando o quadro de saúde dos indivíduos no momento da internação.

    Em relação ao momento da ocorrência, observou-se maior prevalência de quedas no período noturno. Durante a noite, a diminuição de abordagens assistenciais para preservar o repouso dos pacientes, o menor contingente da equipe de enfermagem e a redução da iluminação ambiental para favorecer a higiene do sono configuram fatores que podem contribuir para a ocorrência de quedas(7). Todavia, ações gerenciais de adequação do dimensionamento e do perfil das equipes, aliadas a ajustes estruturais, podem mitigar essas vulnerabilidades, em consonância com as recomendações da literatura sobre segurança do paciente e prevenção de quedas em ambiente hospitalar(2,7). Diante desses fatores, a implementação de medidas como a "ronda noturna" — na qual a equipe de enfermagem realiza inspeções horárias, das 0h às 5h, junto aos pacientes de maior risco (idosos com 75 anos ou mais, em pós-operatório imediato, com alto risco na escala de avaliação, com deficiência visual, entre outros) — busca prevenir quedas e mitigar potenciais danos.

    Entre as causas que contribuíram diretamente para os eventos ou que se revelaram potencialmente determinantes para novas ocorrências, destacam-se a superestimação da própria capacidade física por parte do paciente, as falhas na avaliação e na sinalização do risco de queda, as falhas na comunicação do risco entre os membros da equipe e as fragilidades no processo de orientação ao paciente. A equipe de enfermagem considera a educação em saúde uma estratégia central para a redução de quedas hospitalares(7,10). Para tanto, foram promovidas ações educativas direcionadas aos profissionais, visando à conscientização sobre a importância da avaliação criteriosa do risco de queda e de delirium. Além disso, reforçou-se a necessidade contínua de orientar os pacientes e seus acompanhantes quanto às medidas preventivas, de modo a elevar a percepção individual sobre os riscos existentes.

    Cabe salientar o baixo nível de escolaridade identificado na amostra, o que exige a adoção de uma linguagem simples e acessível durante a prestação de orientações aos pacientes e familiares, complementada por estratégias educativas lúdicas, como folders, manuais e vídeos informativos. Há uma relação significativa entre a idade igual ou superior a 60 anos, o baixo nível de escolaridade e a maior incidência de quedas(24). Por conseguinte, as abordagens educativas devem adequar-se ao universo vocabular dos receptores para assegurar a efetividade do processo de ensino-aprendizagem(7,28).

    Nesse sentido, o envolvimento ativo do paciente e do acompanhante no cuidado é indispensável. Com esse intento, instituiu-se o "Dia D de Prevenção de Quedas", iniciativa periódica em que membros da Comissão Multiprofissional de Quedas visitam as unidades assistenciais para interagir com pacientes de maior risco, disponibilizando materiais gráficos e orientando sobre as medidas de prevenção. Adicionalmente, cartazes explicativos contendo QR code direcionado a um vídeo institucional educativo foram afixados nas unidades para consulta por parte de profissionais, pacientes e acompanhantes, com o suporte da equipe quando necessário. Tais ações reforçam a abordagem multimodal exigida na prevenção de quedas(5,7).

    Embora o sexo não seja isoladamente um fator de risco estrutural para quedas, no presente estudo observou-se maior frequência de eventos graves entre os homens (64,3%). A literatura aponta variabilidade quanto a essa variável: por um lado, a osteoporose e as alterações decorrentes do climatério/menopausa — com impacto na densidade mineral óssea e na massa muscular — elevam a ocorrência de quedas no sexo feminino(5,20). As mulheres também apresentam maior expectativa de vida e buscam com mais frequência os serviços de saúde, o que amplia o tempo de exposição ao risco(5,20). Por outro lado, os homens tendem a apresentar maior tempo médio de internação e taxas superiores de letalidade hospitalar(5,29). Independentemente do sexo, a ocorrência de quedas associa-se fortemente à polifarmácia e ao acúmulo de comorbidades, não devendo ser encarada como um evento natural do envelhecimento em qualquer dos sexos(30,31).

    Em relação à gravidade física dos danos, observou-se elevada incidência de fraturas entre os pacientes, achado que converge com dados da literatura científica(20,30). As fraturas decorrentes de quedas variam conforme a estrutura óssea acometida e exigem, predominantemente, tratamento conservador ou cirúrgico. A elevada frequência de fratura de fêmur incrementa significativamente a taxa de mortalidade, sobretudo em idosos com comorbidades prévias, acarretando elevados custos para a rede de apoio familiar e para o sistema de saúde. Para o paciente, esse desfecho resulta em perda de autonomia, medo recorrente de cair (ptofobia) e incapacidades funcionais prolongadas(5,27).

    Não obstante, as quedas que resultaram em traumatismo cranioencefálico (TCE) e/ou hemorragias intracranianas apresentaram maior letalidade, sendo responsáveis por cinco dos seis óbitos registrados. Estudo que analisou o perfil de idosos vítimas de trauma por queda admitidos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) identificou que 67,3% apresentaram TCE, dos quais 76,9% desenvolveram múltiplas complicações decorrentes do trauma, demonstrando forte associação entre TCE grave, choque séptico de foco pulmonar, suporte hemodialítico e mortalidade(32). Ademais, devido às comorbidades associadas, pacientes idosos frequentemente fazem uso de medicamentos anticoagulantes e antiagregantes plaquetários, o que potencializa o risco de sangramentos graves. Somadas às repercussões sistêmicas, o TCE em idosos pode acelerar o declínio funcional, provocar déficits cognitivos e desencadear quadros afetivos, como ansiedade e depressão(33).

    Globalmente, as quedas em idosos representam a segunda principal causa de mortalidade por lesões não intencionais(3). Quanto à gravidade dos eventos em pacientes internados em especialidades clínicas, cirúrgicas e de emergência, todos os 14 casos analisados foram classificados como graves. Destes, seis pacientes (42,9%) evoluíram para óbito decorrente do evento — um indicador de morbimortalidade potencialmente evitável.

    Os 14 eventos graves identificados neste estudo são expressivos e demonstram que investimentos na prevenção primária e secundária oportunizam a redução generalizada de incidentes. Essa premissa fundamenta-se no princípio da equivalência dos sistemas complexos, segundo o qual tanto os resultados bem-sucedidos quanto os eventos adversos emergem dos mesmos processos de trabalho. Assim, as reflexões críticas e as oportunidades de melhoria mapeadas nas análises sistêmicas refletem-se diretamente na mitigação de falhas e na redução de eventos de alta gravidade(34).

    Ademais, é fundamental aprender com as equipes assistenciais como obter êxito na prevenção no cotidiano da assistência, considerando a complexidade clínica de cada paciente, haja vista que a grande maioria dos eventos é evitada no dia a dia. Essa perspectiva representa uma mudança paradigmática na aplicação do Protocolo de Londres, voltada a promover uma cultura de segurança fundamentada no aprendizado contínuo. Dessa forma, o protocolo também direciona seu foco para o mapeamento proativo dos riscos assistenciais, intervindo antes da eclosão das falhas. Para tanto, conceitos da Engenharia de Resiliência e dos Fatores Humanos são incorporados para compreender de forma integrada as interações no sistema de trabalho, envolvendo os profissionais, a estrutura física, a natureza das tarefas e a organização do ambiente assistencial(14).

    A implementação de ações a partir de falhas sistêmicas identificadas possibilita não apenas readequar os processos de trabalho, mas também manter em evidência a temática das quedas na agenda institucional. As ações planejadas precisam estar articuladas com adequações estruturais, englobando elementos de sinalização e comunicação visual, adequações no ambiente físico e manutenções preventivas e corretivas na estrutura predial. A abordagem educativa constitui uma estratégia potente para conferir sentido e significado às orientações prestadas, sobretudo quando embasada em metodologias ativas que promovam o engajamento de profissionais, pacientes e acompanhantes, favorecendo a adesão às condutas de prevenção(1,9,10).

    No âmbito gerencial, as ações propostas viabilizam o monitoramento contínuo e a sustentabilidade das medidas implementadas, além do envolvimento das equipes por meio de uma cultura justa e responsiva às preocupações dos trabalhadores(5,9,10,35). Essa conduta demonstra o compromisso institucional com a qualidade assistencial e a segurança do paciente. O aprendizado gerado a partir da investigação das causas e dos fatores contribuintes para a ocorrência das quedas propicia melhorias contínuas e transversais ao conjunto de atividades desenvolvidas no ambiente hospitalar(14).

    Ademais, a adoção de um modelo estruturado de análise evita a culpabilização e a individualização de responsabilidades sobre desfechos desfavoráveis, além de proporcionar uma compreensão ampliada de um processo que, frequentemente, é avaliado de forma compartimentada. Por essa razão, a elaboração dos planos de ação deve originar-se das próprias áreas envolvidas. Reconhece-se que os profissionais da linha de frente são fundamentais para a garantia da qualidade e da segurança do cuidado. Assim, promover o engajamento, o empoderamento e o aprimoramento das relações interpessoais no ambiente de trabalho é indispensável para a consolidação de um clima organizacional saudável, com reflexos positivos no fortalecimento da cultura de segurança e na consolidação do cuidado centrado no paciente(36–38).

    Estudos(7,34) que avaliaram as repercussões das quedas com dano moderado a grave nos trabalhadores e analisaram o processo de prevenção sob a perspectiva do trabalho prescrito versus trabalho realizado — utilizando o Functional Resonance Analysis Method (FRAM), ferramenta oriunda da Engenharia de Resiliência —, buscaram extrair oportunidades de aprendizado junto aos envolvidos a partir de eventos graves. Essa abordagem fundamenta-se na premissa de que a variabilidade e a incerteza residual emergem das múltiplas e dinâmicas interações entre diferentes profissionais e setores hospitalares(39,40). Tal dinâmica incrementa a complexidade do trabalho, fazendo com que protocolos e normativas institucionais se mostrem insuficientes para, isoladamente, evitar desfechos indesejáveis, com impacto direto na prática assistencial e no trabalho colaborativo.

    O investimento na educação permanente das equipes e a valorização dos saberes práticos impulsionam a disseminação da cultura de segurança, além de motivar os profissionais e engajá-los nos resultados institucionais(38,41). Por isso, é fundamental encorajar o relato transparente quando os processos não ocorrem conforme o esperado, transformando a falha em oportunidade de reflexão coletiva. Cumpre salientar que a ação que desencadeia a falha costuma ser executada com a intenção de acertar; portanto, não deve ser motivo de vergonha, julgamento ou punição, mas sim um disparador para que as equipes revisem o processo de trabalho e promovam o aprendizado organizacional(42). Nesse sentido, a versão atualizada do Protocolo de Londres estimula uma mudança paradigmática em sua aplicação: em vez de centrar-se exclusivamente no que deu errado, prioriza-se o aprendizado a partir daquilo que funciona rotineiramente bem(14).

    Como limitações deste estudo, aponta-se a possibilidade de subnotificação dos eventos, visto que o registro depende do fator humano. Ademais, falhas no preenchimento dos formulários de notificação podem gerar inconsistências ou omitir dados relevantes para a análise aprofundada dos eventos. Destaca-se também a limitação no seguimento longitudinal dos pacientes após a alta hospitalar, uma vez que indivíduos que sofreram quedas inicialmente classificadas como não graves podem reinternar por complicações tardias sem que o nexo causal com o evento adverso inicial seja estabelecido.

     

    CONCLUSÃO

    No período do estudo, foram identificados 14 eventos graves de queda, com predominância no sexo masculino, na faixa etária de 60 a 74 anos, no período noturno e em pacientes de perfil clínico. Os danos físicos observados englobaram fraturas, traumatismo cranioencefálico e lesões com laceração. Dos pacientes acometidos, seis evoluíram para óbito em decorrência do evento e oito receberam alta hospitalar.

    Foram identificadas como causas-raiz: falhas na avaliação de risco, na sinalização, na orientação do paciente e acompanhante e na comunicação interprofissional quanto ao risco de quedas; fragilidade da rede de apoio ou ausência de acompanhante; superestimação da capacidade física pelo paciente; fatores clínicos (como confusão mental, agitação e delirium); e fatores ambientais ou ausência de auxílio na movimentação e transporte. Entre as causas latentes e fatores contribuintes, destacaram-se: mobilidade prejudicada; histórico de queda prévia; risco de sangramento não sinalizado; condição pós-operatória; polifarmácia; e inadequações no ambiente físico.

    A implementação de uma metodologia estruturada com abordagem sistêmica para a análise de quedas viabiliza o aprendizado organizacional e fomenta a expansão de ações integradas. Tais ações reforçam a necessidade de investimentos contínuos em recursos educativos, estruturais e gerenciais para o enfrentamento da complexidade e da natureza multimodal das quedas no ambiente hospitalar.

    Embora as quedas acarretem elevado custo humano para os envolvidos, a mensuração dos seus impactos financeiros constitui um campo promissor para pesquisas futuras, podendo subsidiar a alocação estratégica de recursos em medidas preventivas. Por ter sido desenvolvido em um hospital universitário de grande porte voltado majoritariamente ao atendimento de usuários do SUS, este estudo oferece um modelo replicável para que outras instituições de saúde adotem a análise estruturada de eventos adversos como ferramenta para direcionar intervenções, qualificar a assistência e aprimorar a experiência do paciente.
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