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Resumo

Obijetivo: relatar a criacdo e a implementacdo de acBes preventivas para reducdo de quedas em uma unidade de
internacdo de um hospital privado do estado do Rio de Janeiro. Método: trata-se de um relato de experiéncia sobre a
implementacdo da redugdo e prevencdo de quedas em quartos de pacientes utilizando metodologia Lean Healthcare.
Resultados: a criacdo de uma equipe e um painel visual para equipe multiprofissional como base na metodologia Lean
Healthcare possibilitou a identificacdo dos pacientes de maior criticidade para quedas e reduziu os riscos em 30% no
ano vigente e 0% de quedas de acompanhantes. Ademais, esta estratégia possibilitou lembrar aos acompanhantes
quanto & necessidade de solicitar auxilio para a mobilizacdo dos pacientes acamados. Consideragdes finais: utilizar a
metodologia Lean Healthcare na prevenc¢do de quedas foi efetivo nas a¢bes desenvolvidas, melhorando a qualidade da
assisténcia, permitindo intervir de forma eficaz e potencializar a segurancga do paciente.

Palavras-chave: Equipe de assisténcia ao paciente; Gestdo de qualidade total; Pacientes internados; Prevencdo de
acidentes; Quartos de pacientes.

Abstract

Obijective: to report the creation and implementation of preventive actions to reduce falls in an inpatient unit of a
private hospital in the state of Rio de Janeiro. Method: this is an experience report on the implementation of reduction
and prevention of falls in patient rooms using Lean Healthcare methodology. Results: the creation of a team and a
visual panel for a multidisciplinary team based on the Lean Healthcare methodology made it possible to identify the
most critical patients for falls and reduced the risks by 30% in the current year and 0% of falls of companions. In
addition, this strategy made it possible to remind companions of the need to ask for help in mobilizing bedridden
patients. Final considerations: using the Lean Healthcare methodology in the prevention of falls was effective in the
actions developed, improving the quality of care, allowing to intervene effectively and enhance patient safety.
Keywords: Patient care team; Total quality management; Inpatients; Accident prevention; Patients' rooms.

Resumen

Objetivo: relatar la creacién e implementacion de acciones preventivas para reducir las caidas en una unidad de
hospitalizacion de un hospital privado en el estado de Rio de Janeiro. Método: se trata de un relato de experiencia
sobre la implementacion de medidas de reduccidn y prevencion de caidas en las habitaciones de los pacientes
utilizando la metodologia Lean Healthcare. Resultados: la creacion de un equipo y un panel visual para un equipo
multidisciplinario basado en la metodologia Lean Healthcare permitié identificar a los pacientes méas criticos por
caidas y redujo los riesgos en un 30% en el presente afio y 0% de caidas de acompafiantes . Ademas, esta estrategia
permitié recordar a los acompafiantes la necesidad de pedir ayuda para movilizar a los pacientes encamados.
Consideraciones finales: el uso de la metodologia Lean Healthcare en la prevencion de caidas fue efectivo en las
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acciones desarrolladas, mejorando la calidad de la atencion, permitiendo intervenir con eficacia y potenciar la
seguridad del paciente.

Palabras clave: Grupo de atencién al paciente; Gestién de la calidad total; Pacientes internos; Prevencién de
accidentes; Habitaciones de pacientes.

1. Introducgéo

O Brasil é um dos paises da América Latina que compdem a Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente e em
2013, o Ministério da Saude (MS) elaborou e divulgou a Portaria n.° 529, que instituiu o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), a qual define os conceitos relevantes na area e as principais estratégias para a implementacdo do programa.
Dentre as estratégias para reducdo dos incidentes de seguranca estabelecida pelo PNSP, estd o protocolo de prevencdo de
quedas voltado para o ambiente hospitalar (Ministério da Sadde, 2013).

A queda é o evento no qual um individuo permanece no solo ou em outro nivel inferior, descartando mudancas de
posicdo intencionais, seja para se apoiar em mobilias, paredes ou quaisquer outros objetos (Luzia, et al., 2019). Neste contexto,
a queda intra-hospitalar € um dos eventos adversos (EAs) mais frequentes dentro das unidades hospitalares e contribui para o
aumento da morbimortalidade, do tempo de internagdo dos pacientes e da elevagdo dos custos assistenciais. Além disso, pode
comprometer a qualidade de vida dos pacientes hospitalizados (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2019).

No ambiente hospitalar, as quedas representam o terceiro EA mais notificado pelo Sistema Notivisa da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (Breves, 2014; Silva, et al., 2019). As quedas sofridas por pacientes durante o
periodo de internacéo séo intercorréncias relevantes que demonstram por vezes a falha dos processos em relagdo a segurancga
no cuidado, além de se constituirem nos servicos de salde uma das preocupagdes prioritarias ao se discutir sistemas de
controle de qualidade assistencial (Silva & Safons, 2022).

Quedas representam um sério problema e as suas consequéncias (injlria, incapacidade, institucionalizagdo e morte),
que é resultado da combinacdo de alta incidéncia com alta suscetibilidade a lesGes e estdo associadas a elevados indices de
morbi-mortalidade, reducéo da capacidade funcional e institucionaliza¢io precoce (Freitas, et al., 2014).

A principal problematica relacionada as quedas é a ocorréncia de danos ao paciente, que acontecem em
aproximadamente de 30 a 50% dos casos, incluindo escoriagBes, hematomas, contusdes, fraturas de fémur, quadril e
traumatismos cranioencefalico, podendo levar o paciente ao 6bito nos casos mais graves. Quedas com danos podem agravar a
condicdo clinica dos pacientes, causar limitacbes e incapacidades fisicas, aumentar o tempo de internacdo, 0s custos
hospitalares e dependendo do grau de instrucdo dos pacientes, familiares e/ou cuidadores, implicando em questdes éticas e
legais para a instituicéo.

As consequéncias desses EAs ndo sdo somente de ordem fisica, mas também psicoldgicas e sociais, principalmente
nos idosos, como o medo de cair novamente, perda de confianca na capacidade de deambular com seguranca, depresséo,
maiores indices de reinternacéo hospitalar e de alta para casas geriatricas (Abreu, et al., 2015).

Sabe-se que a medicdo do risco de queda, dentro das unidades hospitalares, ¢ um dos indicadores de avaliagdo da
qualidade no que se refere a seguranca do paciente, sobretudo aos idosos com 65 ou mais anos (Aradjo, et al., 2020; Costa-
Dias & Ferreira, 2012; Canuto, et al., 2020; Rosa, et al., 2019). Com isso, é necessario que as instituicdes de saude utilizem
metodologias gerenciais especificas, devidamente validadas, que permitam uma correta avaliacdo do risco de queda para
poderem prevenir e reduzi-las no ambiente hospitalar.

Diante das repercussdes relacionadas as quedas, € imperativo que intervengdes direcionadas para a prevencdo dos EAs
sejam implementadas no cenario da hospitalizagdo, bem como o seu monitoramento e investigagdo, pois 0 conhecimento das
circunstancias envolvidas na ocorréncia das quedas pode subsidiar o planejamento preventivo (Luzia, et al., 2019). A queda é

um evento adverso, todavia evitdvel em sua grande maioria a partir da identificacdo de fatores de risco (extrinsecos e
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intrinsecos) e medidas de mitigacdo dos mesmos, principalmente no ambito da assisténcia em salde (Aguiar, et al., 2019;
Lima, et al., 2021).

A prevaléncia de queda em um servi¢o € um dos indicadores da qualidade dos cuidados prestados e uma das metas
internacionais de seguranca do paciente. Assim, constitui-se em uma das preocupacdes das instituicbes de salde por ser um EA
que pode determinar complicacBes, como o aumento do tempo de internacdo, a morbi-mortalidade e a elevacdo dos custos
hospitalares. Neste sentido, conhecer os fatores de risco possibilita implementar estratégias com vistas a redugao da ocorréncia
e danos das quedas (Bittencourt, et al., 2017).

A importancia atribuida ao envolvimento do paciente na seguranca da assisténcia associada a autonomia do paciente,
0 que agrega valor na sua seguranca durante o processo de hospitalizacdo e (Ferraz, et al., 2021), que o Enfermeiro saiba
identificar os fatores de riscos para poder prevenir e posteriormente tratar as eventuais consequéncias das quedas (Carvalho, et
al., 2020).

Essa experiéncia pretende relatar a criagdo e a implementacdo de agdes preventivas para reducdo de quedas em uma

unidade de internacdo de um hospital privado do estado do Rio de Janeiro.

2. Metodologia
Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descrito, do tipo relato de experiéncia, com abordagem qualitativa que descreve a participacao
do enfermeiro com a implementacédo de estratégias para reducéo e prevencdo de quedas de pacientes hospitalizados na unidade
de internagéo.

O relato de experiéncia é considerado uma modalidade que é capaz de cultivar o conhecimento dentro da pesquisa
qualitativa, concedendo a reinsercdo e a elaboragdo ativada por meio de trabalhos da memdria, onde o sujeito ¢ afetado e
constroi seus direcionamentos de pesquisa ao longo do tempo. Sendo assim, este estudo ultrapassa a identidade descritiva,
caracterizando-se por uma multiplicidade de opg¢des tedricas e metodoldgicas, valorizando a explicitacdo descritiva,
interpretativa e compreensiva (Daltro & Faria, 2019).

O cenério de Estudo realizou-se em um hospital privado de alta complexidade, com capacidade para 200 leitos, possui
um total aproximado de 1200 funcionérios em diversas areas do conhecimento localizados no Médio Paraiba do estado do Rio
de Janeiro, no periodo dos anos de 2018 a 2020.

Por se tratar de um relato de experiéncia a partir da o6tica da estudante extensionista dispensa a necessidade do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) obtido junto ao Comité de Etica em Pesquisa, uma vez que néo oferece riscos
aos envolvidos e nem fere a privacidade e confidencialidade dos pacientes atendidos, sendo respeitada a Resolucédo
n.°466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

3. Resultados e Discussao

Neste estudo, foi utilizada a metodologia Lean Healthcare com a ferramenta A3 no processo de estratégias para
reducdo e prevencgdo de queda na unidade de internagdo, contribuindo para o fortalecimento da politica ministerial expressa no
PNSP e que se operacionaliza por meio do protocolo basico de Prevencdo de Quedas em um hospital privado no Médio
Paraiba do estado do Rio de Janeiro.

O projeto iniciou-se com algumas reunides multidisciplinares, compostas por enfermeiro, técnico de enfermagem,
fisioterapeuta, psicologia e farmacéutico, na perspectiva de implementar melhorias para a redugdo e prevencao de quedas na

unidade de internacdo. Durante a realizacdo destas reunides foram discutidas varias acdes implementadas para resolucdo do
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problema, porém, as acdes ndo foram efetivas e as quedas ainda continuaram a acontecer na unidade.

Mediante destes fatos constatados, surgiu a proposta, em uma reunido, quanto a necessidade da criacdo de um projeto
para reducdo e prevencdo de quedas alicercado na metodologia Lean Healthcare, sendo elaborado um A3 que é um facilitador
processual, que de forma lddica e simplificada, por meio da participacdo ativa de todos os membros envolvidos, propde a
aplicacdo de agBes resolutivas que possui as seguintes etapas: analise da situacdo atual, objetivo do projeto, analise dos
problemas, proposta de melhoria, plano de a¢do e acompanhamento. A partir desta sugestdo comegou o planejamento do
projeto com os gestores da unidade e o setor de qualidade.

A partir da utilizacdo da ferramenta A3 foram tracados 0s seguintes objetivos para o projeto de melhoria: 1) realizar
um levantamento da situacdo atual; 2) identificar os fatores causais; 3) desenhar os objetivos; e 4) tracar a proposta de
melhoria.

Para analise da situagdo atual, foi elaborado o perfil dos EAs relacionados as quedas nas unidades de internagéo nos
Gltimos trés anos (2018-2020), onde foi evidenciado que o nimero de quedas vinha em constante crescimento. Mediante esta
andlise foi possivel identificar que as notificacGes em 2018 tiveram 19 quedas, 2019 com 31 e 2020 com 42, respectivamente,
denotando um aumento substancial em relacdo a estes eventos. Ainda dentro desta anélise preliminar foi possivel analisar que
48% destas quedas foram de idosos que estavam com acompanhantes e as quedas ocorreram, predominantemente, no banheiro,
no horério da manh@; 28% adultos, 13% criancas e 11% acompanhantes.

Na identificacdo dos diversos fatores causais relacionados a queda, dentre eles foram identificados fatores
administrativos, relacionados & méo de obra e materiais: disposi¢do dos mobiliarios no quarto, dificultando a movimentacéo do
paciente; cadeira do acompanhante, insegura; paciente ndo quer usar a comadre e vai ao banheiro sozinho; grades das camas
abaixadas. Em relacdo aos fatores assisténcias, foram identificados: equipe técnica sem conhecimento de qual escala de risco
de queda o paciente esta classificado; divergéncia das informagdes da equipe de enfermagem e equipe multiprofissional com o
paciente; grande troca de acompanhante, sendo alguns orientados e outros nao; devido a rotatividade o paciente sente vergonha
de pedir ajuda para a enfermagem quando se levanta do leito para ir ao banheiro; prescri¢do de enfermagem é igual para todos,
ndo sinalizando os pacientes mais criticos para o risco de quedas.

E importante considerar que os pacientes hospitalizados, geralmente mais fragilizados e com uma condig&o clinica
desfavoravel, podem apresentar um risco maior de agravamento das lesGes causadas pelas quedas, como é o caso dos pacientes
com idade avancgada e varias comorbidades. Assim, os idosos sdo os principais afetados por incidentes durante a prestacdo de
cuidados (Jesus, et al., 2019). Diante disso, foi fundamental uma avaliacdo de risco completa dos pacientes, com auxilio de
Escala de Morse e adequadas a realidade institucional e ao perfil de pacientes.

Uma vez que, o risco de quedas de pacientes hospitalizados ndo pode ser completamente eliminado, devido a
casuistica complexa do evento que envolve fatores intrinsecos, extrinsecos e comportamentais do paciente, acbes devem ser
realizadas no intuito de pelo menos reduzir as suas consequéncias, ou seja, a ocorréncia de danos.

Sabe-se que o0 protocolo para a prevencdo do risco de queda visa a redugdo da ocorréncia de tal eventualidade em
pacientes hospitalizados, bem como os danos provenientes, por meio da execucdo de medidas que possibilitem a analise do
risco apresentado por cada paciente, para a prestacdo do cuidado multiprofissional pautado nos preceitos das metas de
segurancga do paciente, de maneira a objetivar um ambiente seguro, além de promover a importante educacdo do paciente,
familiares e profissionais com vistas a preservar a dignidade do paciente.

Foram desenhados os seguintes objetivos: 1) minimizar a incidéncia de quedas em 30% no ano e 0% quedas de
acompanhantes; 2) criar uma equipe multidisciplinar de prevencéo e reducdo de quedas; 3) criar um painel visual no quarto
para 0 paciente e acompanhante se lembrarem que devem solicitar auxilio para mobilizagdo do paciente; 4) proporcionar

atendimento assistencial efetivo, sistematizado, seguro e qualificado aos pacientes e familiares.
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A proposta de melhoria foi criada com as seguintes a¢es na unidade de internacdo: criar uma equipe multidisciplinar
de prevencdo e reducdo de quedas; criar um painel no posto de enfermagem para toda equipe multiprofissional com a
identificacdo dos pacientes com risco de queda; integrar a Escala de Morse para o técnico de enfermagem no momento do
dimensionamento dos pacientes na unidade; realizar round multidisciplinar para sinalizar os pacientes com escala de alto risco,
reforcando as orientagfes de prevengdo de queda; confeccionar um video explicativo para pacientes e acompanhantes
mostrando o0s principais riscos aos quais eles estdo submetidos bem como elucidar os cuidados devem ser tomados; realizar a
padronizacdo da prescricdo de enfermagem com cuidados em diferentes niveis de risco de queda (alto, médio e baixo); e
realizar a criagcdo de um score da farmacia para identificar os pacientes com uso de medicamentos criticos, fazendo ronda de
orientacdo aos pacientes visando prevencao.

Apesar da unidade possuir um protocolo de quedas e sua sistematizacdo, 0s autores sugerem esta proposta de melhoria
visando o fortalecimento do protocolo e as acOes de prevencdo de queda durante a internacdo do paciente e seus
acompanhantes.

Para garantir uma efetividade acerca da geréncia do cuidado a preven¢do de quedas de pacientes hospitalizados, a
necessidade de fortalecer a compreenséo sobre a ocorréncia das quedas e suas consequéncias no ambiente hospitalar, as a¢fes
apresentadas, sdo fundamentais, na medida em que podem subsidiar os profissionais na identificacdo e avaliagdo dos riscos e
no estabelecimento de medidas preventivas mais efetivas com o protocolo de quedas.

Com as agdes criadas e implementadas foram evidenciadas uma melhoria significativa na unidade de internag&o, com
a reducdo de 30% no ano de 2020 e 40% no ano 2021 de quedas na unidade. Nos Ultimos dois anos 0% de quedas de
acompanhantes, orientados diariamente pela equipe multiprofissional. A criagdo da equipe de queda multidisciplinar fortalece
nos rounds didrios na unidade de internagdo, os pacientes com alta criticidade para quedas, ocasionando discussao terapéutica e
unificada do cuidado ao paciente.

O painel visual para equipe multiprofissional, com a identificagdo dos pacientes de maior risco de quedas e indicador
de queda ao més na unidade, é acompanhando continuamente pelos profissionais, gerando interacdo entre a equipe e discusséo
de condutas quando necessario. Com a criagdo do painel visual no quarto, o paciente e 0 acompanhante fazem com frequéncia
0 acionamento para mobilizacdo e tiram ddvidas quanto ao risco de queda, favorecendo a participacdo do paciente e
acompanhante no cuidado. Nesta perspectiva, reafirma-se aqui a necessidade de estudos sobre a populagdo idosa do Brasil e do
mundo, como também a busca por capacitagdo profissional especifica associada a melhor execucdo das politicas de salde
(Queiroz, et al., 2016).

Foi possivel evidenciar que a participagdo do acompanhante é de extrema importancia para evitar quedas durante a
hospitalizacio, a avaliacdo do risco de queda deve ser efetiva e preventiva durante a permanéncia do paciente na unidade
hospitalar. A equipe de enfermagem e multiprofissional deve estar em constante capacitacdo quanto a identificagcdo e
prevencao dos riscos de quedas e implementar a¢bes educativas no cuidado do paciente. Os pacientes, familiares, visitantes e
cuidadores deverao ser orientados quanto aos cuidados e seguranca dos pacientes.

E imprescindivel o monitoramento dos pacientes que apresentam alto risco de queda durante a hospitalizaco,
medidas de protecdo e seguranca precisam fazer parte dos protocolos de queda desde a internacdo do paciente e permanecendo

até sua alta hospitalar.

4. Consideracdes Finais

Com este relato de experiéncia foi possivel descrever a criagdo e a implementacdo de a¢Bes preventivas para redugdo

de quedas em uma unidade de internacdo. A utilizacdo da metodologia Lean Healthcare, representa uma estratégia que
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promove funcionalidade e qualidade em todos os aspectos que envolvem uma instituicdo de salde, melhorando processos,
ultrapassando desafios e desenvolvendo um atendimento personalizado, atendendo as necessidades especificas do paciente.

As limitacOes do estudo se ddo primeiro por ser um relato de experiéncia, em que a vivéncia dos autores pode ndo ser
a mesma de outras instituicGes com as mesmas caracteristicas. Ademais, restringir a apenas um setor de uma instituicdo, néo
sendo realizados em outros setores da instituicdo, pode apresentar outros resultados em outras unidades hospitalares.

Espera-se que este estudo possa contribuir para area da enfermagem visando a qualidade e seguranga do paciente,
decorrentes de acBes preventivas para um dos principais incidentes de seguranca, a queda. Destarte pode-se inferir que
sistematizar a assisténcia possui inimeros beneficios, tanto aos profissionais quanto aos pacientes, favorece a comunicagao,
fortalece o vinculo profissional-paciente e contribui para a visibilidade profissional (Santos, et al., 2020). Acredita-se que
possa ser fundamental para a pratica no desenvolvimento de intervencdes, sistematizacdo, metas e no gerenciamento do evento,
mostrando a importancia das intervengdes da enfermagem nas ac¢fes preventivas, na reducdo da ocorréncia de quedas.

Torna-se importante o desenvolvimento de novos estudos com a metodologia Lean Healthcare, ampliando sua

aplicabilidade no contexto hospitalar pelos profissionais da salde e, assim, fortalecer a qualidade assistencial.
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