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RESUMO

Objetivo: Descrever a andlise de eventos adversos graves relacionados a quedas de pacientes hospitalizados e as a¢des planejadas a luz do Protocolo
de Londres. Método: Estudo observacional, transversal e descritivo, realizado com amostra nio probabilistica de pacientes hospitalizados que
sofreram quedas graves no periodo de janeiro de 2020 a dezembro de 2024. A coleta de dados foi conduzida por meio de notificagdes de quedas,
prontudrios eletronicos dos pacientes e relatdrios de andlise dos eventos. Resultados: Foram identificadas 14 quedas graves no periodo. Dessas,
nove ocorreram no perfodo noturno (64,3%), nove em pacientes do sexo masculino (64,3%), nove na faixa etdria de 60 a 74 anos (64,3%), sete em
pacientes com ensino fundamental incompleto (50,0%) e oito em servicos de especialidades clinicas (57,1%). Quanto aos danos provocados, oito
casos resultaram em fraturas (57,1%), cinco em traumatismo cranioencefalico (35,7%) e um em lesdo com laceracdo (7,1%). Dos 14 pacientes
que sofreram quedas graves, seis (42,9%) evoluiram para 6bito decorrente do evento. Conclus@o: A partir da andlise dos eventos de queda, foram
propostas acdes sist€émicas estruturais, educativas e gerenciais, visando ao aprendizado organizacional.

Descritores: Acidentes por Quedas; Dano ao Paciente; Andlise de Causa Raiz; Seguranca do Paciente.

ABSTRACT

Objective: To describe the analysis of severe adverse events related to inpatient falls and the planned actions in light of the London Protocol.
Method: An observational, cross-sectional, descriptive study conducted with a non-probability sample of hospitalized patients who suffered severe
falls between January 2020 and December 2024. Data collection was performed using fall notifications, electronic health records, and event analysis
reports. Results: A total of 14 severe falls were identified during the period. Of these, nine occurred during the night shift (64.3%), nine involved
male patients (64.3%), nine were in the 60 to 74 age group (64.3%), seven occurred among patients with incomplete primary education (50.0%), and
eight took place in clinical specialty units (57.1%). Regarding the resulting harm, eight cases led to fractures (57.1%), five to traumatic brain injury
(35.7%), and one to a laceration injury (7.1%). Of the 14 patients who suffered severe falls, six (42.9%) died as a result of the event. Conclusion:
Based on the analysis of fall events, structural, educational, and managerial systemic actions were proposed to foster organizational learning.
Descriptors: Accidental Falls; Patient Harm; Root Cause Analysis; Patient Safety.

RESUMEN

Objetivo: Describir el anélisis de eventos adversos graves relacionados con caidas de pacientes hospitalizados y las acciones planificadas a la luz
del Protocolo de Londres. Método: Estudio observacional, transversal y descriptivo, realizado con una muestra no probabilistica de pacientes
hospitalizados que sufrieron caidas graves en el periodo de enero de 2020 a diciembre de 2024. La recoleccién de datos se llevé a cabo mediante
notificaciones de caidas, historias clinicas electrénicas de los pacientes y informes de andlisis de eventos. Resultados: Se identificaron 14 caidas
graves en el periodo. De estas, nueve ocurrieron durante el turno nocturno (64,3%), nueve en pacientes del sexo masculino (64,3%), nueve en el
grupo etario de 60 a 74 afios (64,3%), siete en pacientes con educacién primaria incompleta (50,0%) y ocho en servicios de especialidades médicas
(57,1%). En cuanto a los dafios provocados, ocho casos resultaron en fracturas (57,1%), cinco en traumatismo craneoencefalico (35,7%) y uno en
lesion con laceracion (7,1%). De los 14 pacientes que sufrieron caidas graves, seis (42,9%) evolucionaron hacia el 6bito a consecuencia del evento.
Conclusién: A partir del andlisis de los eventos de caida, se propusieron acciones sistémicas estructurales, educativas y de gestion, orientadas al
aprendizaje organizacional.

Descriptores: Accidentes por Caidas; Dafio al Paciente; Andlisis de Causa Raiz; Seguridad del Paciente.
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O que ja se sabe:

* Além dos impactos financeiros, as quedas expdem fragi-
lidades organizacionais e podem suscitar sentimentos de
punic¢do nos trabalhadores, refor¢ando a necessidade de
uma andlise centrada na perspectiva sistémica.

* 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 investigacdo de incidentes de seguranga,
orientada a identificagdo de fatores contribuintes e causas
subjacentes.

O que este artigo acrescenta:

* Ummodelo estruturado para a andlise de quedas previne a
culpabiliza¢do e a individualizacdo de responsabilidades,
ampliando a compreensdo global do processo.

 Diante da complexidade do trabalho assistencial, a mera
aplicacdo de protocolos e normativas revela-se insufici-
ente para prevenir desfechos indesejdveis, impactando
diretamente a prética clinica e o trabalho colaborativo.

* A adocio de uma metodologia sistémica na andlise de
quedas fomenta o aprendizado organizacional e conso-
lida a implementagdo de agdes educativas, estruturais e
gerenciais.

INTRODUCAO

As quedas no ambiente hospitalar permanecem como
um grande desafio para gestores e profissionais de satde,
evidenciando a necessidade de incorporar estratégias que
assegurem a seguranca do paciente!'. Por se tratar de
um evento adverso evitavel, as quedas podem ocasionar
danos graves, resultando em limita¢des, incapacidades e
até mesmo Obitos, o que as consolida como um relevante
problema de satide publica®>. Para além do impacto
financeiro suportado pelos pacientes, por suas familias
e pelas institui¢des, esses eventos expdem a imagem or-
ganizacional ao evidenciar fragilidades nos processos de
trabalho>®. Ademais, afetam os profissionais, que fre-
quentemente se sentem julgados e expostos, quando, em
verdade, a andlise das quedas hospitalares deveria pautar-se
por uma abordagem sistémica(”.

No contexto brasileiro, entre os incidentes de seguranca
notificados a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria no
ambito hospitalar, as quedas ocupam a quarta posi¢ao em
volume de registros®. O enfrentamento desse problema
¢ desafiador devido a variabilidade e a natureza multifato-
rial do evento, o que demanda investimentos proativos em
recursos estruturais, gerenciais e educativos®>’->10),

Para a andlise sistémica de incidentes de seguranca
e de eventos adversos, pode-se empregar uma metodolo-
gia estruturada direcionada a investigacao de ocorréncias
clinicas em servicos de saide. O Protocolo de Londres,
elaborado por Vincent e Taylor-Adams em 1999 — sob a
denominacdo técnica de “Andlise Sistémica de Incidentes
Clinicos” —, fundamenta-se no modelo de Acidente Or-
ganizacional proposto por James Reason, originalmente
voltado a falhas organizacionais(!!"'?. Esse modelo for-
nece um arcabouco descritivo sobre o encadeamento dos
incidentes, a partir do qual se estrutura o processo analitico.
As falhas operacionais, compreendidas como o evento final,
muitas vezes originam-se em decisdes tomadas no nivel da
alta gestdo e replicadas nos setores operacionais, criando
condicdes propicias para a ocorréncia de atos inseguros. A
fim de mitigar tais riscos, projetam-se barreiras fisicas, na-
turais, humanas e administrativas, elementos que devem ser
sistematicamente considerados no processo de anélise!!?.

O Protocolo de Londres constitui uma ferramenta
estruturada de investigacdo de incidentes de seguranga e
eventos adversos voltada a identificacdo de fatores contri-
buintes, causas latentes e causa-raiz, visando promover

o aprendizado organizacional e a aprimorar a seguranca
do paciente(“’n’l“). Nesse ambito, as causas latentes cor-
respondem a vulnerabilidades sistémicas pré-existentes
(como falhas organizacionais ou processuais), enquanto
a causa-raiz refere-se ao fator fundamental que, uma vez
sanado, previne a recorréncia do evento adverso.

Institui¢des que empregam ferramentas estruturadas
para investigar as causas associadas ao dano ao paciente
beneficiam-se da ampliacdo do entendimento sobre seus
processos de trabalho e da identificacdo de barreiras passi-
veis de intervengdo, evitando a responsabilizacio exclusiva
dos profissionais. As quedas, por configurarem incidentes
com potencial para acarretar danos significativos, também
se beneficiam da avaliagcdo por modelos estruturados. Tais
modelos permitem mapear tanto os fatores diretamente
implicados quanto os contribuintes, favorecendo a imple-
mentacio de medidas preventivas e a redugdo da recorréncia
de novos eventos.

A caracterizacdo do perfil dos pacientes e dos cendrios
assistenciais subsidia o direcionamento de investimentos e
o delineamento de intervencdes mais efetivas. Por exemplo,
a identificacdo de quedas a partir de macas em unidades
de emergéncia como eventos associados a fatores contri-
buintes especificos permite balizar acdes gerenciais mais
assertivas. Adicionalmente, evidéncias apontam que que-
das seguidas de complica¢des imediatas apresentam maior
probabilidade de evolugdo para desfechos desfavordveis,
incluindo o 6bito1>,

Em relacdo ao perfil dos pacientes, fatores como idade
avancada, instabilidade motora e condi¢des clinicas associ-
adas, a exemplo da depressdao, aumentam expressivamente
o risco de quedas com danos graves. Esses achados re-
forcam a premissa de que as estratégias preventivas de-
vem considerar as singularidades individuais, articulando
abordagens personalizadas a acdes sistémicas no plano
organizacional '®.

Diante do exposto, este estudo justifica-se ao abordar
a temdtica das quedas em pacientes hospitalizados sob a
perspectiva da analise sist€émica. Hipotetiza-se que a ané-
lise estruturada de quedas graves promove o aprendizado
organizacional. O estudo tem por objetivo descrever a
andlise de eventos adversos graves relacionados a quedas
de pacientes hospitalizados e as a¢des planejadas a luz do
Protocolo de Londres.
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METODO
Desenho do estudo

Estudo observacional, transversal e descritivo, elabo-
rado em conformidade com as diretrizes do Strengthe-
ning the Reporting of Observational Studies in Epidemio-
logy (STROBE)'”). Adotou-se a defini¢io de evento grave
estabelecida pela Joint Commission International (JCI), ca-
racterizada por um evento ou condi¢do que afeta o paciente,
resultando em lesao corporal com risco a vida (incluindo
dor ou desfiguracdo), prejuizo ou perda da capacidade
funcional, ou reducao na qualidade de vida, exigindo mo-
nitoramento fisiolégico continuo, intervencao cirtrgica,
procedimento invasivo e/ou tratamento especifico para
resolucdo do quadro clinico’:'®.

Contexto e participantes

O estudo foi realizado em um hospital universitdrio,
geral e de grande porte, localizado na Regido Sul do Brasil,
acreditado desde 2013 pela JCI''®, cujo atendimento é
predominantemente voltado a usudrios do Sistema Unico
de Saude (SUS).

Populacdo e amostragem

A amostra ndo probabilistica foi constituida por paci-
entes com idade igual ou superior a 15 anos, internados
em unidades clinicas, cirdrgicas ou no servico de emergén-
cia do referido hospital, que sofreram quedas graves ou
evoluiram para 6bito em decorréncia do evento, conforme
avaliacdo conduzida pela Comissdo de Gerenciamento de
Risco Sanitdrio Hospitalar (CGRS). A coleta de dados ocor-
reu retrospectivamente nos meses de abril e maio de 2025,
compreendendo as ocorréncias registradas no periodo de 1°
de janeiro de 2020 a 31 de dezembro de 2024. Excluiram-
se da investiga¢do pacientes ambulatoriais, pedidtricos,
internados na unidade de psiquiatria adulta, acompanhan-
tes, familiares e trabalhadores da instituicdo que sofreram
quedas.

Variaveis e fontes de dados/mensuracao

As varidveis de interesse englobaram aspectos sociode-
mogréficos (sexo: feminino ou masculino; faixa etdria: 15
a 59 anos, 60 a 74 anos e 75 anos ou mais; escolaridade:
ensino fundamental, médio ou superior), além de varidveis
clinicas e relativas ao evento (especialidade: clinica, cirdr-
gica ou emergéncia; turno de ocorréncia da queda: manha,
tarde ou noite; gravidade da queda; tratamento do dano:
cirdrgico, conservador ou sem possibilidade de intervencéo;
tipo de lesdo: fraturas de fémur, imero, ossos da face, arcos
costais ou transtrocantérica, traumatismo/hemorragia intra-
craniana e lesdo com laceracao; desfecho: alta hospitalar
ou 6bito decorrente da queda).

Em relacdo a andlise orientada pelo Protocolo de Lon-
dres, investigaram-se as causas-raiz e causas latentes, os
recursos demandados (estruturais, educacionais e gerenci-
ais) e as acdes sist€émicas propostas a partir dos eventos.
Quanto a classificagdo das causas e dos fatores contribuintes
para as quedas graves, definiu-se como causa-raiz aquela

diretamente associada a ocorréncia do evento, cuja remog¢ao
teria evitado a queda do paciente; como fatores contribu-
intes, os elementos que favoreceram o acontecimento do
evento; e como causas latentes, os fatores com potencial
para contribuir com futuras ocorréncias de quedas!¥.

Adicionalmente, a instituicio adota a seguinte classifi-
cacdo para a gravidade do dano: Grau O (sem dano); Grau
1 (dano leve, com repercussao minima ou moderada, de
curta duragdo, exigindo intervencdes pontuais); Grau 2
(dano moderado, com necessidade de interven¢do minima,
prolongamento do tempo de internacao ou prejuizo/perda
funcional em longo prazo); Grau 3 (dano grave, caracte-
rizado pela presenga de sintomas graves, necessidade de
suporte de vida ou cirurgia de grande porte, ou perda funci-
onal permanente/em longo prazo); e Grau 4 (6bito)’-1%:20)

Os dados foram obtidos retrospectivamente por meio
das seguintes fontes: sistema eletronico de notificacdes
(Strategic Adviser — SA), prontudrios eletronicos dos pa-
cientes, relatérios de analise de causa-raiz e de fatores
contribuintes, planos de ac¢do elaborados em reunides fun-
damentadas no Protocolo de Londres e relatdrios de gestao
institucional.

Com base no Protocolo de Londres, as notificacdes
de quedas previamente classificadas como eventos com
dano grave ou 6bito sdo avaliadas pela CGRS. A comissdo
analisa os registros em prontudrio, a cronologia dos fatos,
as demandas assistenciais, o estado clinico do paciente
ap6s o evento e os impactos observados pela equipe e fami-
liares. Sequencialmente, planeja-se o acolhimento inicial
da familia e identificam-se fragilidades nos processos de
trabalho.

A equipe designada para investigar o caso formula as
lacunas de informagdo e organiza uma reunido com 0s
profissionais envolvidos diretamente na assisténcia. Nessa
ocasido, reforca-se a abordagem nao punitiva, priorizando
a compreensao sistémica do evento, a reconstituicao cro-
noldgica dos fatos, a avaliagdo das falhas operacionais e
o levantamento de propostas de melhoria. As causas e
os fatores contribuintes sdo mapeados conjuntamente pela
equipe assistencial e por representantes da CGRS.

A CGRS é representada por uma dupla de profissionais
com dominio técnico dos processos assistenciais, da media-
¢do de reunides e da metodologia do Protocolo de Londres.
O plano de acdo destina-se a prevenir a recorréncia de
eventos semelhantes, sendo estruturado a partir das causas
identificadas, com definicdo clara de acdes, etapas e respon-
sdveis. As reunides t€ém como eixo central o aprendizado
coletivo. Compete a CGRS consolidar as informagdes nos
sistemas institucionais e reporta-las aos érgaos reguladores
competentes.

Métodos estatisticos

Os dados foram estruturados em planilha eletronica no
software Microsoft Office Excel® (versao 2023). Procedeu-
se a andlise por meio de estatistica descritiva, expressando
os resultados em frequéncias absolutas e relativas para
todas as varidveis quantitativas e categoricas. As varia-
veis qualitativas relacionadas as causas dos eventos (raiz
e latente), aos recursos demandados e as ag¢des sistémicas
derivadas da andlise foram sintetizadas em quadro sindptico
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elaborado pelos autores.
Consideracoes éticas

A pesquisa insere-se em um projeto abrangente
aprovado em novembro de 2022 pelo Comité de

Etica em Pesquisa da instituicio proponente (CAAE:

64912122.20000.5327; Parecer n°® 7.307.200). Para o
acesso e a utilizacdo dos bancos de dados institucionais, foi
formalizado o Termo de Compromisso para Uso de Dados
Institucionais.

RESULTADOS

No periodo de 1° 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 interna-
¢do clinica, cirdrgica e de emergéncia de pacientes adultos.
Entre as quedas notificadas, identificaram-se 14 pacientes
que sofreram quedas graves. Quanto aos danos fisicos
resultantes, oito pacientes apresentaram fraturas (57,1%),
cinco sofreram traumatismo cranioencefalico e/ou hemor-
ragia intracraniana (35,7%) e um apresentou lesdo com
laceracdo cutanea (7,1%).

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

As caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos
pacientes incluidos no estudo estdo detalhadas na Tabela 1.

Figura 1 — Quedas graves e suas consequéncias (n = 14). Porto Alegre, RS, Brasil, 2020-2024

1° janeiro/2020-31

‘ Quedas ocorridas na instituigio

dezembro/2024

/

\2325
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. 211

Pacientes adultos
alocados em unidades de
internag¢ao e emergéncia

Pacientes ambuatoriais ]
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87 89

SEM DANO
DANO LEVE
DANO MODERADO 1924

Fonte: elaborada pelos autores, 2025.

Lesdo ¢/
laceragio

Traumatismo/
hemorragia
intracraniana

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

Variaveis n %
Sexo Masculino 9 64,3
Faixa etdria 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 Clinico 8 57,1
Cirtirgico 5 35,7
Emergéncia 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
Manha 4 28,6
Tarde 1 7,1
Tratamento do dano Conservador ou sem possibilidade de intervengado 9 64,3
Cirtirgico 5 35,7

Fonte: elaborada pelos autores, 2025.
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Ressalta-se que, das 14 quedas graves registradas, seis em razdo de comorbidades descompensadas ap6s o evento.
(42,9%) resultaram em 6bito. Constatou-se que cinco des- Esses achados estao descritos na Figura 2.
sas mortes decorreram de traumatismo cranioencefalico Paralelamente a identificacdo das vitimas, das conse-
e/ou hemorragia intracraniana. O outro 6bito ocorreu em quéncias e dos desfechos, procedeu-se a andlise sist€émica
um paciente com fratura de fémur que, embora tivesse in- dos incidentes notificados sob o referencial do Protocolo
dicacdo cirtrgica, ndo apresentava condi¢des clinicas para de Londres, conforme sintetizado na Tabela 2.

submeter-se ao procedimento, evoluindo para o falecimento

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

Tabela 2 — Andlise 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 %o

Causas latentes:

Mobilidade prejudicada 14 100
Superestima da capacidade 7 50

Rede de apoio fragil 6 42,8
Desacompanhado no momento da queda 6 42,8
Quadro clinico 5 357
Confusao mental/agitacao/delirium 4 28,5
Polifarmécia 4 28,5
Fatores ambientais 4 28,5
Queda prévia 2 14,2
Pés-operatério 2 14,2
Risco de sangramento nao sinalizado 1 7,1

Causas-raiz:

Falha na avaliacdo de risco e/ou na sinalizagao de risco para quedas 2 14,2
Desacompanhado no momento da queda 2 14,2
Auséncia de grades no leito 2 14,2
Fatores ambientais 2 14,2
Confusdo mental/agitacao/delirium 1 7,1

Hipotensdo postural 1 7,1

Superestimar sua capacidade 1 7.1

Falha na comunicagéo entre equipe referente ao risco de queda 1 7,1

Falha na orientagdo para prevencdo de quedas 1 7,1

Falha na garantia de auxilio para deambulagdo 1 7,1

Fonte: elaborado pelos autores, 2025.
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Durante a andlise, observou-se a reincidéncia de deter-
minadas causas latentes e causas-raiz em multiplos eventos
adversos. Além disso, verificou-se que um mesmo fator
pdde atuar como causa-raiz em uma ocorréncia € como
causa latente em outra. Entre as causas latentes mais fre-
quentes, destacaram-se: mobilidade prejudicada, rede de
apoio fragilizada, auséncia de acompanhante no momento
do evento e superestimacgao da propria capacidade fisica

pelo paciente. Em relagdo as causas-raiz, sobressairam-
se: falha na avaliac@o e/ou sinalizag¢do do risco de queda,
quadros de confusao mental/agitacao/delirium, fatores am-
bientais desfavoraveis e fragilidade da rede de apoio ou
paciente desacompanhado.

A partir do diagnéstico das quedas graves, foram propos-
tas acdes institucionais de cardter sistémico, apresentadas
na Tabela 3.

Tabela 3 — Recursos demandados e acdes sistémicas propostas apés a andlise das quedas graves de pacientes (n=14). Porto

Alegre, RS, Brasil, 2020-2024

Recursos Acdes sistémicas n %o
Estruturais
Adequagdes na sinalizagdo predial (faixas no piso, tiras de lixa, iluminag¢do com luz amarela, ajuste da iluminagio 4 28,5
no trajeto de deslocamento do paciente)
Adequagodes na comunicagdo visual 21,4
Sinalizagdo do risco de queda a beira leito 2 14,2
Educativos
Adequacdo na capacitagdo de pacientes, familiares e profissionais 14 100
Video educativo para pacientes e acompanhantes 9 64,2
Capacitagio do uso da escala de delirio 7,1
Criagdo do POP de ronda noturna para prevengio de quedas 1 7,1
Revisao do POP institucional de avalia¢do risco de quedas e da escala de predi¢do de risco 1 7,1
Dia D: atividade de prevencio de reforco educativo aos pacientes e seus acompanhantes 1 7,1
Gerenciais
Monitoramento de ag¢des propostas 14 100
Round multiprofissional para discussdo de casos clinicos 2 14,2
Revisdo do quantitativo de profissionais 2 14,2
Revisdo de critérios para troca de leito, a fim de manter pacientes com maior risco perto do posto de enfermagem 1 7,1
Modificagdo na sinalizac@o de risco de quedas em pacientes idosos 1 7,1
Custeio do deslocamento de paciente 1 7,1
Modificagio no perfil da unidade de trabalho 1 7,1

Fonte: elaborada pelos autores, 2025.

DISCUSSAO

Dos eventos graves relacionados as quedas analisados,
destaca-se que 92,8% ocorreram em pacientes idosos. Ou-
tros estudos também apontam maior prevaléncia de quedas
nessa populacio>*29. Algumas causas latentes identifica-
das na andlise dos eventos — como mobilidade prejudicada,
agitacao, delirium, queda prévia e polifarmacia — podem
ser potencializadas pela idade avancada. Sabe-se que o
processo de envelhecimento estd associado a multiplas
comorbidades, doencas cronico-degenerativas, reducio da
capacidade funcional e declinio da mobilidade(?>%>, o que
reforca a vulnerabilidade do perfil de pacientes clinicos e
idosos®?. Ademais, a confusdo mental e o delirium figu-
ram entre as complicagdes pds-operatdrias mais frequentes
em idosos(?6:27),

Ao longo do periodo investigado, o ano de 2024
registrou a maior frequéncia de quedas graves (n =
6). Esse achado pode estar relacionado a presenca
de multiplas comorbidades, a maior complexidade cli-
nica dos pacientes>*2D, a superlotacio dos servigos de
emergéncia®! e A procura tardia por atendimento de satide.
Infere-se que as enchentes histéricas vivenciadas no Estado
do Rio Grande do Sul em 2024 tenham provocado atrasos
no acesso aos servicos assistenciais, agravando o quadro

de saide dos individuos no momento da internacao.

Em relagdo ao momento da ocorréncia, observou-se
maior prevaléncia de quedas no periodo noturno. Durante a
noite, a diminui¢ao de abordagens assistenciais para preser-
var o repouso dos pacientes, 0 menor contingente da equipe
de enfermagem e a reducdo da iluminacdo ambiental para
favorecer a higiene do sono configuram fatores que podem
contribuir para a ocorréncia de quedas'”. Todavia, a¢des
gerenciais de adequagdo do dimensionamento e do perfil das
equipes, aliadas a ajustes estruturais, podem mitigar essas
vulnerabilidades, em consondncia com as recomendacdes
da literatura sobre seguranca do paciente e prevengao de
quedas em ambiente hospitalar>”. Diante desses fatores,
a implementa¢do de medidas como a "ronda noturna"— na
qual a equipe de enfermagem realiza inspe¢des horarias,
das Oh as 5h, junto aos pacientes de maior risco (idosos
com 75 anos ou mais, em pds-operatério imediato, com
alto risco na escala de avaliagdo, com deficiéncia visual,
entre outros) — busca prevenir quedas e mitigar potenciais
danos.

Entre as causas que contribuiram diretamente para os
eventos ou que se revelaram potencialmente determinantes
para novas ocorréncias, destacam-se a superestimagao da
propria capacidade fisica por parte do paciente, as falhas
na avaliacdo e na sinalizag@o do risco de queda, as falhas na
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comunicag¢do do risco entre os membros da equipe e as fra-
gilidades no processo de orientagdo ao paciente. A equipe
de enfermagem considera a educacio em satde uma estraté-
gia central para a reduciio de quedas hospitalares'”'?. Para
tanto, foram promovidas a¢des educativas direcionadas aos
profissionais, visando a conscientizag@o sobre a importan-
cia da avaliag@o criteriosa do risco de queda e de delirium.
Além disso, refor¢ou-se a necessidade continua de orientar
0s pacientes e seus acompanhantes quanto as medidas pre-
ventivas, de modo a elevar a percep¢ao individual sobre os
riscos existentes.

Cabe salientar o baixo nivel de escolaridade identifi-
cado na amostra, o que exige a adocdo de uma linguagem
simples e acessivel durante a prestacdo de orientagdes
aos pacientes e familiares, complementada por estratégias
educativas lddicas, como folders, manuais e videos infor-
mativos. H4 uma relacdo significativa entre a idade igual
ou superior a 60 anos, o baixo nivel de escolaridade e a
maior incidéncia de quedas*?. Por conseguinte, as abor-
dagens educativas devem adequar-se ao universo vocabular
dos receptores para assegurar a efetividade do processo de
ensino-aprendizagem’-?®),

Nesse sentido, o envolvimento ativo do paciente e do
acompanhante no cuidado € indispensdvel. Com esse
intento, instituiu-se o "Dia D de Prevencao de Quedas",
iniciativa peridédica em que membros da Comissdo Multi-
profissional de Quedas visitam as unidades assistenciais
para interagir com pacientes de maior risco, disponibili-
zando materiais gréaficos e orientando sobre as medidas de
preven¢do. Adicionalmente, cartazes explicativos contendo
OR code direcionado a um video institucional educativo
foram afixados nas unidades para consulta por parte de
profissionais, pacientes e acompanhantes, com o suporte
da equipe quando necessario. Tais a¢des refor¢am a abor-
dagem multimodal exigida na prevencgdo de quedas®”.

Embora o sexo ndo seja isoladamente um fator de
risco estrutural para quedas, no presente estudo observou-
se maior frequéncia de eventos graves entre os homens
(64,3%). A literatura aponta variabilidade quanto a essa
varidvel: por um lado, a osteoporose e as alteracdes de-
correntes do climatério/menopausa — com impacto na
densidade mineral dssea e na massa muscular — elevam a
ocorréncia de quedas no sexo feminino®-??). As mulheres
também apresentam maior expectativa de vida e buscam
com mais frequéncia os servicos de saide, o que amplia
o tempo de exposi¢io ao risco®??). Por outro lado, os ho-
mens tendem a apresentar maior tempo médio de internagao
e taxas superiores de letalidade hospitalar>>?. Indepen-
dentemente do sexo, a ocorréncia de quedas associa-se
fortemente a polifarmdacia e ao actimulo de comorbida-
des, ndo devendo ser encarada como um evento natural do
envelhecimento em qualquer dos sexos3%3D,

Em relagdo a gravidade fisica dos danos, observou-se
elevada incidéncia de fraturas entre os pacientes, achado
que converge com dados da literatura cientifica®’3? . As
fraturas decorrentes de quedas variam conforme a estrutura
dssea acometida e exigem, predominantemente, tratamento
conservador ou cirdrgico. A elevada frequéncia de fratura
de fémur incrementa significativamente a taxa de morta-
lidade, sobretudo em idosos com comorbidades prévias,
acarretando elevados custos para a rede de apoio familiar

e para o sistema de saide. Para o paciente, esse desfecho
resulta em perda de autonomia, medo recorrente de cair
(ptofobia) e incapacidades funcionais prolongadas>27.

Naio obstante, as quedas que resultaram em traumatismo
cranioencefilico (TCE) e/ou hemorragias intracranianas
apresentaram maior letalidade, sendo responsaveis por
cinco dos seis 6bitos registrados. Estudo que analisou o
perfil de idosos vitimas de trauma por queda admitidos
em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) identificou que
67,3% apresentaram TCE, dos quais 76,9% desenvolveram
multiplas complicagcdes decorrentes do trauma, demons-
trando forte associacdo entre TCE grave, choque séptico
de foco pulmonar, suporte hemodialitico e mortalidade3?.
Ademais, devido as comorbidades associadas, pacientes
idosos frequentemente fazem uso de medicamentos antico-
agulantes e antiagregantes plaquetarios, o que potencializa
o risco de sangramentos graves. Somadas as repercussdes
sistémicas, o TCE em idosos pode acelerar o declinio fun-
cional, provocar déficits cognitivos e desencadear quadros
afetivos, como ansiedade e depressao?.

Globalmente, as quedas em idosos representam a
segunda principal causa de mortalidade por lesdes ndo
intencionais®. Quanto a gravidade dos eventos em paci-
entes internados em especialidades clinicas, cirirgicas e
de emergéncia, todos os 14 casos analisados foram clas-
sificados como graves. Destes, seis pacientes (42,9%)
evoluiram para 6bito decorrente do evento — um indicador
de morbimortalidade potencialmente evitavel.

Os 14 eventos graves identificados neste estudo sdo
expressivos e demonstram que investimentos na prevengao
primdria e secunddria oportunizam a reducdo generalizada
de incidentes. Essa premissa fundamenta-se no princi-
pio da equivaléncia dos sistemas complexos, segundo o
qual tanto os resultados bem-sucedidos quanto os eventos
adversos emergem dos mesmos processos de trabalho. As-
sim, as reflexdes criticas e as oportunidades de melhoria
mapeadas nas andlises sist€émicas refletem-se diretamente
na mitigacdo de falhas e na reducdo de eventos de alta
gravidade%.

Ademais, é fundamental aprender com as equipes as-
sistenciais como obter €xito na prevengao no cotidiano da
assisténcia, considerando a complexidade clinica de cada
paciente, haja vista que a grande maioria dos eventos €
evitada no dia a dia. Essa perspectiva representa uma mu-
danga paradigmaética na aplica¢do do Protocolo de Londres,
voltada a promover uma cultura de seguranga fundamen-
tada no aprendizado continuo. Dessa forma, o protocolo
também direciona seu foco para 0 mapeamento proativo
dos riscos assistenciais, intervindo antes da eclosao das
falhas. Para tanto, conceitos da Engenharia de Resiliéncia e
dos Fatores Humanos sao incorporados para compreender
de forma integrada as interacdes no sistema de trabalho,
envolvendo os profissionais, a estrutura fisica, a natureza
das tarefas e a organizacio do ambiente assistencial''®.

A implementac@o de agdes a partir de falhas sist€émicas
identificadas possibilita ndo apenas readequar os processos
de trabalho, mas também manter em evidéncia a tematica
das quedas na agenda institucional. As ac¢des planejadas
precisam estar articuladas com adequagdes estruturais, en-
globando elementos de sinaliza¢do e comunicagdo visual,
adequagdes no ambiente fisico e manutencdes preventivas
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e corretivas na estrutura predial. A abordagem educativa
constitui uma estratégia potente para conferir sentido e
significado as orientagdes prestadas, sobretudo quando
embasada em metodologias ativas que promovam o en-
gajamento de profissionais, pacientes e acompanhantes,
favorecendo a adesdo as condutas de prevengio!!%10),

No ambito gerencial, as agcdes propostas viabilizam o
monitoramento continuo e a sustentabilidade das medidas
implementadas, além do envolvimento das equipes por
meio de uma cultura justa e responsiva as preocupagdes
dos trabalhadores>-%193%  Essa conduta demonstra o com-
promisso institucional com a qualidade assistencial e a
seguranga do paciente. O aprendizado gerado a partir da
investigacdo das causas e dos fatores contribuintes para
a ocorréncia das quedas propicia melhorias continuas e
transversais ao conjunto de atividades desenvolvidas no
ambiente hospitalar!®.

Ademais, a adog¢@o de um modelo estruturado de andlise
evita a culpabilizacdo e a individualizacdo de responsabili-
dades sobre desfechos desfavordveis, além de proporcionar
uma compreensdo ampliada de um processo que, frequen-
temente, € avaliado de forma compartimentada. Por essa
razdo, a elaborac@o dos planos de a¢@o deve originar-se das
préprias dreas envolvidas. Reconhece-se que os profissi-
onais da linha de frente sdo fundamentais para a garantia
da qualidade e da seguran¢a do cuidado. Assim, promover
0 engajamento, o empoderamento e o aprimoramento das
relacdes interpessoais no ambiente de trabalho ¢ indis-
pensavel para a consolida¢do de um clima organizacional
sauddvel, com reflexos positivos no fortalecimento da cul-
tura de seguranca e na consolidacao do cuidado centrado
no paciente36-3%),

Estudos(”3¥ que avaliaram as repercussoes das quedas
com dano moderado a grave nos trabalhadores e analisaram
o processo de prevencao sob a perspectiva do trabalho
prescrito versus trabalho realizado — utilizando o Func-
tional Resonance Analysis Method (FRAM), ferramenta
oriunda da Engenharia de Resiliéncia —, buscaram extrair
oportunidades de aprendizado junto aos envolvidos a par-
tir de eventos graves. Essa abordagem fundamenta-se na
premissa de que a variabilidade e a incerteza residual emer-
gem das miiltiplas e dindmicas interacdes entre diferentes
profissionais e setores hospitalares®>#?). Tal dindmica
incrementa a complexidade do trabalho, fazendo com que
protocolos e normativas institucionais se mostrem insufi-
cientes para, isoladamente, evitar desfechos indesejaveis,
com impacto direto na pratica assistencial e no trabalho
colaborativo.

O investimento na educagdo permanente das equipes
e a valorizacdo dos saberes praticos impulsionam a dis-
seminacdo da cultura de seguranca, além de motivar os
profissionais e engaja-los nos resultados institucionais 3841
Por isso, é fundamental encorajar o relato transparente
quando os processos nao ocorrem conforme o esperado,
transformando a falha em oportunidade de reflexdo coletiva.
Cumpre salientar que a acdo que desencadeia a falha cos-
tuma ser executada com a intengdo de acertar; portanto, ndo
deve ser motivo de vergonha, julgamento ou puni¢ao, mas
sim um disparador para que as equipes revisem O processo
de trabalho e promovam o aprendizado organizacional*?.

Nesse sentido, a versdo atualizada do Protocolo de Londres
estimula uma mudancga paradigmadtica em sua aplicacio:
em vez de centrar-se exclusivamente no que deu errado,
prioriza-se o aprendizado a partir daquilo que funciona
rotineiramente bem!¥),

Como limitagdes deste estudo, aponta-se a possibilidade
de subnotificag@o dos eventos, visto que o registro depende
do fator humano. Ademais, falhas no preenchimento dos
formuldrios de notificacdo podem gerar inconsisténcias ou
omitir dados relevantes para a andlise aprofundada dos
eventos. Destaca-se também a limitacdo no seguimento
longitudinal dos pacientes apds a alta hospitalar, uma vez
que individuos que sofreram quedas inicialmente classifi-
cadas como ndo graves podem reinternar por complicagdes
tardias sem que o nexo causal com o evento adverso inicial
seja estabelecido.

CONCLUSAO

No periodo do estudo, foram identificados 14 eventos
graves de queda, com predominancia no sexo masculino,
na faixa etédria de 60 a 74 anos, no periodo noturno e em
pacientes de perfil clinico. Os danos fisicos observados
englobaram fraturas, traumatismo cranioencefalico e lesdes
com lacerag¢do. Dos pacientes acometidos, seis evoluiram
para 6bito em decorréncia do evento e oito receberam alta
hospitalar.

Foram identificadas como causas-raiz: falhas na avalia-
¢do de risco, na sinaliza¢do, na orientagdo do paciente e
acompanhante e na comunicag¢ao interprofissional quanto
ao risco de quedas; fragilidade da rede de apoio ou auséncia
de acompanhante; superestimacao da capacidade fisica pelo
paciente; fatores clinicos (como confusdo mental, agitagcdo
e delirium); e fatores ambientais ou auséncia de auxilio
na movimentagdo e transporte. Entre as causas latentes
e fatores contribuintes, destacaram-se: mobilidade preju-
dicada; histérico de queda prévia; risco de sangramento
ndo sinalizado; condi¢do pds-operatdria; polifarmadcia; e
inadequacgdes no ambiente fisico.

A implementagdo de uma metodologia estruturada com
abordagem sistémica para a andlise de quedas viabiliza
o aprendizado organizacional e fomenta a expansdo de
acoes integradas. Tais agdes reforcam a necessidade de
investimentos continuos 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 mensura¢do dos seus impactos finan-
ceiros constitui um campo promissor para pesquisas futuras,
podendo subsidiar a alocacao estratégica de recursos em
medidas preventivas. Por ter sido desenvolvido em um
hospital universitario de grande porte voltado majoritari-
amente ao atendimento de usudrios do SUS, este estudo
oferece um modelo replicdvel para que outras institui¢des
de sadde adotem a andlise estruturada de eventos adversos
como ferramenta para direcionar intervengdes, qualificar a
assisténcia e aprimorar a experiéncia do paciente.
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