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CICLO DE MELHORIA NA PREVENCAO DE QUEDA EM
UNIDADE CIRURGICA

Resumo: Realizar um ciclo de melhoria na adesdo ao protocolo de prevengdo de
queda na unidade de clinica cirurgica. Trata-se de implementag¢do de ciclo de
melhoria, observacional e de intervengdo, utilizando desenho quase experimental,
antes e depois, com abordagem quantitativa em unidade cirurgica. Foram elaborados
seis critérios para avaliagdo da qualidade do preenchimento da escala de Morse
qguanto o protocolo de prevencdo de queda. Avaliados 420 prontudrios quanto o
preenchimento da escala de Morse, os quais foram submetidos a analise estatistica.
A identificacdo apresentou melhoria significativa nos valores referentes ao
cumprimento das conformidades nos critérios de preenchimento da Escala de Morse
e avaliagdo do risco de queda pelos enfermeiros avaliados. Foi observada
significancia estatistica nas avaliagdes dos critérios C1, C2, C3, C4 e C6, com aumento
nos valores de mediana da taxa de quedas apds a intervengdo. Evidenciou-se eficacia
do ciclo de melhoria na qualidade do processo de prevengao de quedas. Intervengdes
planejadas com o auxilio das ferramentas da qualidade favorecem a melhoria dos
processos organizacionais.

Descritores: Acidentes por Queda, Seguranca do Paciente, Melhoria de Qualidade,
Enfermagem Cirurgica.

Cycle of improvement in fall prevention in surgical unit

Abstract: To carry out a cycle of improvement in adherence to the fall prevention
protocol in the surgical clinic unit. This is the implementation of an improvement,
observational and intervention cycle, using a quasi-experimental design, before and
after, with a quantitative approach in a surgical unit. Seven criteria were developed
to evaluate the quality of filling out the Morse scale regarding the fall prevention
protocol. A total of 420 medical records were evaluated regarding the completion of
the Morse scale, which were submitted to statistical analysis. The identification
showed a significant improvement in the values referring to compliance with the
criteria for completing the Morse Scale and assessment of the risk of falling by the
evaluated Nurses. Statistical significance was observed in the evaluations of criteria
C1, C2, C3, C4 and C6, with an increase in the median values of the rate of falls after
the intervention. The effectiveness of the improvement cycle in the quality of the fall
prevention process was evidenced. Planned interventions with the aid of quality tools
favor the improvement of organizational processes.

Descriptors: Accident by Fall, Patient Safety, Quality Improvement, Surgical Nursing.

Ciclo de mejora en la prevencion de caidas en una unidad quirurgica

Resumen: Realizar un ciclo de mejora en la adherencia al protocolo de prevencion
de caidas en la unidad de clinica quirurgica. Se trata de la implementacion de un ciclo
de superacidn, observacién e intervencioén, utilizando un disefio cuasi-experimental,
antes y después, con enfoque cuantitativo en una unidad quirurgica. Se desarrollaron
siete criterios para evaluar la calidad del llenado de la escala de Morse con respecto
al protocolo de prevencién de caidas. Se evaluaron un total de 420 prontuarios en
cuanto a la cumplimentacién de la escala de Morse, los cuales fueron sometidos a
analisis estadistico. La identificacion mostré una mejora significativa en los valores
referentes al cumplimiento de los criterios para el llenado de la Escala de Morse y
evaluacion del riesgo de caida por parte de los Enfermeros evaluados. Se observd
significancia estadistica en las evaluaciones de los criterios C1, C2, C3, C4 y C6, con
aumento en los valores medianos de la tasa de caidas después de la intervencion. Se
evidencié la efectividad del ciclo de mejoramiento en la calidad del proceso de
prevencion de caidas. Las intervenciones planificadas con la ayuda de herramientas
de calidad favorecen la mejora de los procesos organizacionales.

Descriptores: Accidente por Caida, Seguridaddel Paciente, Mejora de Calidad,
Enfermeria Quirdrgica.
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Introducao

Considera-se que a qualidade nas OrganizagGes
de Saude vem sendo cada vez mais discutidas e
compartilhadas entre os profissionais com vistas a
exceléncia dos servicos prestados. Nas Ultimas
décadas, o0s usuarios tém se apropriado
gradativamente de seus direitos e do exercicio da
cidadania, o que requer maior comprometimento dos
prestadores de servicos?.

A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) langou
em 2019 por meio da 572 Conselho Diretor da 712
Sessdo do Comité Regional da OMS para as Américas a
Estratégia e plano de a¢do para melhoria da qualidade
da Aten¢do na prestag¢do de servigos de saude 2020-
2025°.

A queda do paciente, por ser uma ocorréncia
indesejavel e de natureza danosa, é um evento que
deve ser prevenido, comumente quando o individuo
precisa ficar hospitalizado e sdo expostos a ambientes
ndo familiares e a procedimentos e medicagbes
aumentando o risco de queda®. Com a presenca de
causas multifatoriais relacionadas a queda de
pacientes torna-se importante o conhecimento
guanto aos fatores intrinsecos e extrinsecos e quanto
a sua classificacdo.

No periodo de 2019 a 2020 o hospital participou
de um novo projeto de melhoria do Ministério da
Saude PROAD-SUS em parceria com Hospital Moinho
de Ventos-RS, para fortalecimento dos Protocolos de
Seguranca do Paciente (PSP) no periodo de dois anos,
onde foi implementado o PSP em sete unidades
piloto.

Apds a participacdo nesses projetos de melhoria
o Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente do

hospital continuou monitorando as boas praticas e
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percebeu uma queda no indicador de Prevengdo de
Quedas na unidade das clinicas cirargicas no periodo
de 2015 a 2019, apesar de tantas atividades com esse
foco no hospital.

A avaliacdo para o risco de queda é realizada com
maior frequéncia através da utilizacdo da escala de
Morse, onde é graduado os fatores que predispdem a
qgueda (historico de queda, diagndstico secundario,
ajuda na mobilizacdo, terapia intravenosa, marcha,
estado mental) e classificado o grau de risco que o
paciente apresenta para cair, possibilitando orientar
as intervenc¢des necessdrias para evitar a ocorréncia
da queda3.

Algumas estratégias podem ser aplicadas para
minimizar a ocorréncia desde evento como: Orientar o
paciente quanto ao uso de calcados seguros, cuidado
ao levantar, manter grades do leito elevadas e
travadas ao deitar-se, manter material de uso préprio
ao alcance da mao, e quanto a equipe de salde pode
sinalizar o leito ou o paciente ao identificar que se
trata de um paciente com risco maior de cair.

Assim, acredita-se que interveng¢des planejadas
visam aumentar a adesdo as praticas de seguranga
durante o cuidado ao paciente cirurgico e empreender
medidas de gestdo de qualidade com o ciclo de
melhoria da qualidade na adesao ao Protocolo de
Prevencdao de Queda, aumentando as chances de
sucesso na resolucdo dos problemas de qualidade
encontrados e favorecendo uma melhor assisténcia ao
paciente.

Com base nessa problematica, surgiram a
seguinte questdo de pesquisa: como aumentar a
adesdo dos profissionais da clinica cirdrgica ao

Protocolo de Prevengao de Queda do paciente?
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Material e Método

Trata-se de um estudo quase experimental, tipo
antes e depois, sem grupo controle, utilizando um
ciclo de melhoria da qualidade na adesdo ao Protocolo
de Prevengdo de Queda do paciente em unidade
cirdrgica do Hospital Bardo de Lucena/PE.

Os estudos do tipo quase experimental sdo
caracterizados por ndo possuirem uma amostra
aleatéria, que é influenciada pelos pesquisadores
envolvidos no processo, e sdo usados na avaliacdo de
cuidados de saude. Dentre os estudos ndo
randomizados, estd incluido o desenho do tipo antes e
depois, no qual é feita uma comparacdo ndo
controlada entre as frequéncias dos resultados em
dois momentos distintos de avaliagdo; ou, ainda, pode
ser uma acado cujos resultados sejam antes e apds a
realizacdo desta®.

O estudo foi desenvolvido em agosto de 2021 a
mar¢o de 2022, no Hospital Bardo de Lucena
localizado na regido metropolitana do Recife, Estado
de Pernambuco (PE). Trata-se de um hospital terciario
estadual, com cerca de dois mil trabalhadores, sendo
1225 da enfermagem. DispGe de 340 leitos, dos quais
64 compdem clinica cirdrgica adulto.

Os ciclos de melhoria sao aplicados seguindo
etapas previamente determinadas para testar
ciclicamente a¢bes implementadas que devem ser
monitoradas e avaliadas®. Seguiram-se o modelo e
normas do Standards for Quality Improvement
Reporting Excellence 2.0 (SQUIRE), por apresentar
estrutura e descrigcdo dos padrdées utilizados nos ciclos
de melhoria.

Em setembro de 2020 foi identificada e
melhoria na

priorizada a oportunidade de

enfermaria de cirurgia do HBL a ser objeto de um
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ciclo de melhoria da qualidade. O grupo de trabalho
previamente definido convidado a participar foi o
coordenador das clinicas cirurgicas, gerente de risco e
coordenadora geral de enfermagem, escolhidos
devido as func¢des gerenciais que desempenham e
pela capacidade de intervencdo. Estes utilizaram a
combinacdo de chuva de ideias e técnica de grupo
nominal, tendo as boas praticas em seguranca do
paciente como objeto de intervencao.

A partir da discussao do grupo de trabalho, foram
incluidos os profissionais enfermeiros lotados na
unidade de clinica cirdrgica com pelo menos um ano
de assisténcia na drea e excluidos aqueles que sdo de
outras profissbes e especialidades e que ndo
trabalhavam na unidade da clinica.

Seguiram-se as etapas para aplica¢do do ciclo de
melhoria: 1) Identificagdo e priorizacdo da
oportunidade de melhoria; 2) Analise do problema de
qualidade; 3) Construgdo dos critérios para avaliar a
qualidade; 4) Planejamento do estudo para avaliar o
nivel de qualidade; 5) Intervengdo de melhoria dirigida
aos critérios mais problematicos; 6) Reavaliagdo e
registro da melhoria®. Sobre o periodo da realizac3o:
as Etapas 1, 2 e 3 foram feitas no més de setembro de
2019; as Etapas 4 e 5, entre os meses de agosto e
setembro de 2020; e a Etapa 6, realizada de janeiro a
fevereiro de 2022.

Dessa forma, na Etapa 1, procedeu-se a uma
anadlise das oportunidades de melhoria com a equipe
do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP), por meio
da técnica de brainstorming. Em seguida, aplicou-se a
técnica de grupo nominal e a da matriz de priorizagao
de problemas, sendo a baixa adesdo dos
profissionais as praticas de seguranca no cuidado ao

paciente cirurgico o problema prioritario, com foco
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principal no risco de queda do paciente. Essa ultima
apresentou como prioridade a melhoria no processo
de prevencao de queda do paciente cirdrgico na sua
admissdo. Considera-se a primeira etapa uma das
mais importantes do ciclo de melhoria, é a
identificacdo do problema que serd priorizado®.

Quanto a andlise dos dados, realizou-se analise
descritiva das varidveis por meio de distribuicdes de
frequéncias absolutas e relativas (%). Na avaliacdo da
conformidade por critérios analisados, aplicou-se o
teste Qui-quadrado (x2) considerando nivel de
significancia de 5%. Para analisar o efeito da
intervencdo, foram estimados os valores de melhoria
absoluta e relativa e a significancia estatistica pelo
teste do valor de Z (p < 0,05).

Os dados de ndo cumprimento das avaliagbes
foram analisados utilizando um grafico antes e depois
de Pareto, para visualizar a melhoria e priorizar
critérios de qualidade. O Grafico de Pareto avalia os
resultados de ndo conformidade utilizando dois eixos
verticais (o esquerdo, para o numero absoluto de

casos de ndao cumprimento; e o direito, para as
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frequéncias relativas correspondentes calculadas
como percentual em relagdo ao numero total de casos
de ndo conformidade na avaliacdo); ja o eixo
horizontal origina um grafico de barras dos diferentes
critérios avaliados, ordenando numericamente, do
mais para o menos frequente em n3o conformidades®.

Analisou-se pelo mesmo grupo de forma
qualitativa e utilizando a ferramenta da qualidade
denominada Diagrama de Causa e Efeito ou Diagrama
de Ishikawa (Figura 1), método que objetiva
categorizar o problema de qualidade através da
identificacdo de dareas conflituosas que norteiam a
melhor estratégia de atuacdo®. Nessa fase, vdrias
causas do problema f o r a m identificadas e divididas
em quatro grupos, relacionados em: processos de
trabalho, fatores profissionais, organizacao
institucional e Medidas. Assim, foi articulado junto
as coordenagdes (lideranga intermediaria) o reforgo
com as equipes da importancia em participar e
colaborar com os treinamentos dos profissionais
envolvidos no processo do cuidado do paciente

cirargico.

Figura 1. Proporcao de ndo cumprimento na aplicagdo da Escala de Morse na avaliagdo do risco de queda nas
primeiras 24 horas de admissdo dos pacientes cirurgicos pelos Enfermeiros. Recife, PE, Brasil, 2021.
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Na Etapa de Desenvolvimento dos Critérios de qualidade foram definidos trés critérios de avaliagcdo da

qualidade, com excegbes e esclarecimentos (figura 2), que deveriam ser contemplados para melhorar as boas

praticas na seguranca do paciente foram eles: Critério 1: Avaliacdo do Risco de queda nas primeiras 24 de

admissado, Critério 2: Avaliacdo do risco de Lesdo por Pressdo nas Primeiras 24h de admissao, Critério 3: Lista de

verificagdo de Cirurgia Segura preenchida e no prontuario.

Figura 2. Diagrama de Pareto dos problemas nos critérios de qualidade na adesdo as praticas de seguranca do

paciente cirurgico. Recife, PE, Brasil, 2020.
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Na Etapa de Avaliagdo da qualidade foram
avaliados quanto a sua validade e confiabilidade
através do indice Kappa, apos teste realizado por dois
avaliadores independentes, a coleta de dados inicial
foi realizada em setembro de 2020 utilizando um
estudo piloto de 30 casos, selecionados por
amostragem aleatdria, com a avaliacdo dos 3 critérios
estabelecidos. A amostra para o estudo em questdo
foi selecionada no quantitativo de cirurgias realizadas
no més de agosto 2020 onde houve 117
procedimentos cirdrgicos, essa amostra corresponde
entdo a aproximadamente 25,6% do universo. Para
cada critério foi calculada a Estimativa do nivel de
Conformidade (P) e o célculo do Intervalo de
Confianga (I) considerando para tal o nivel de
confianga de 95%, essa etapa foi realizada com base
nas recomendacdes de Saturno Herndndez®.

Diante do Diagrama de Pareto percebe-se que a

principal intervencao deve ser tracada no sentido de

melhorar a conformidade nos critérios de
preenchimento completo do checklist de cirurgia
segura, sendo esse o critério que equivale a 86,6% das
causas de ndo conformidades. No entanto
considerando a realidade atual da pandemia, a
intervengdo no centro cirdrgico nao foi possivel, sendo
escolhido o protocolo de prevencdo de queda para ser
trabalhado devido a importancia da gravidade desse
tipo de evento durante internagao hospitalar.

Na Etapa seis de Elaboracao de Intervencao para
a melhoria ocorreu de forma participativa com a
garantia do compartilhamento das a¢des, envolvendo
a equipe de melhoria composta pelos gestores do
Nucleo de Seguranca do Paciente, Coordenag¢do da
Clinica Cirdrgica e Enfermeiros que tém relagdo direta
com o problema priorizado. Baseou-se na gravidade
da ocorréncia do evento quando em pacientes
cirargicos.

O critério escolhido para intervencdo foi
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avalia¢do do risco de queda nas primeiras 24 horas de
admissdo coletado em prontudrio selecionado de
forma aleatéria em periodos antes, durante e depois
da intervencdo por meio de verificacdo de
preenchimento do instrumento padronizado na
instituicao.

A conformidade do critério foi avaliada em
planilha de coleta de dados produzida pelo Plano
Integrado para Gestdo Sanitaria em Servicos de Saude
padrdao modelo do Ministério da Saude. A amostra do
estudo totalizou 420 prontudrios todos os prontuarios
de pacientes acima de 18 anos submetidos a
procedimentos cirlrgicos e que permanecerem
internados aos menos dois dias no periodo de
setembro de 2020 a novembro de 2021 sem a
identificacdo dos mesmos.

Durante o periodo de intervencdo foram
realizadas medi¢cdes mensais, selecionando em cada
més 30 casos utilizando o método de amostragem
aleatdria de pacientes internados na clinica cirdrgica e
submetidos a evolugdo dos Enfermeiros nas primeiras
24h de admissdo. Onde nessa ficha de evolugdo deve
ser preenchida a escala de Morse, como forma de
avalia¢do do risco de queda do paciente nas primeiras
24h do internamento.

A coleta realizada pela Vvisualizacdo do
preenchimento da escala de Morse em sua
completude ou ndo pelo Enfermeiro da admissdo ou
das primeiras 24h sendo assinalado sim ou nao pelo
pesquisador na planilha padrao do Plano Integrado do
Ministério da Saude usada como modelo para o
estudo, contabilizando o total de 30 prontuarios/més
no final.

Foi mensurado o conhecimento dos profissionais

quanto a Escala de MORSE e sua aplicabilidade por
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meio de questiondario no google forms construido pela
pesquisadora e durante oficina de intervencdo para
treinamento com 12 enfermeiros de previsdo
amostral. Este ciclo interno de melhoria da qualidade
foi realizado na unidade das clinicas cirurgicas do
hospital publico com profissionais de nivel superior
(enfermeiros) que atuem nesta unidade de
internacgao.

A pesquisa foi dividida em trés etapas: Coleta de
indicadores: coleta realizada em  prontuario
selecionado de forma aleatdria em periodos antes,
durante e depois da intervencdo por meio de
verificacdo de preenchimento do instrumento
padronizado pela instituicdo para avaliacdo do risco
de queda, mensuracdo do conhecimento dos
profissionais: foi avaliado o nivel de conhecimento dos
profissionais acerca do preenchimento da Escala de
Morse por meio da aplicagdo de um questiondrio
construido pelas pesquisadoras, oficina sobre o
Protocolo de Preveng¢dao de Queda: a intervengdo se
deu por meio de oficinas presenciais com profissionais
enfermeiros participantes. A oficina teve como
contetido o Protocolo de Prevengao de Queda com
aplicabilidade nos instrumentos de predi¢do do risco
(Escala de Morse), sendo utilizado o tempo estimado
de 1h30 em cada oficina entre teoria e pratica.

O estudo seguiu os principios éticos de pesquisa
envolvendo seres humanos e foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario

Onofre Lopes (HUOL/UFRN), no ano de 2021, sob
parecer n?4.927.661.

Resultados

Na realizagdo da primeira etapa da aplicagao do
ciclo de melhoria, seguiu-se o processo de

implementacdo da intervencdo que tiveram inicio em
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setembro de 2020 apds aprovagao do CEP, a primeira
acao foi realizada pelo Nucleo de Seguranga do
Paciente por meio do alinhamento das falhas quanto
aos registros na Escala de Morse pela equipe de
Enfermeiros da wunidade de clinica cirurgica,
redefinindo junto com a coordenacdo da drea o
repasse para os profissionais atuantes no processo de
cuidado do paciente cirdrgico e a colaboracdao do
Nucleo de Seguranca do Paciente a equipe de
Enfermagem.

Algumas causas de falhas no processo de
preenchimento da Escala de Morse na admissdao do
paciente foram citados como: crenca de perda de
guantidade insuficiente de

tempo com registro,

Sdo Paulo: Rev Recien. 2024; 14(42):535-545.

Enfermeiro no plantdo, ndo conhecimento dos
protocolos pela equipe de enfermagem no diagrama
de Ishikawa durante analise da baixa adesdo as boas
praticas a seguranca do paciente.

A partir dai, iniciou-se a estratégia de intervencao
por meio da realizacdo de oficinas educativas
presenciais e virtuais com os Enfermeiros sobre o
Protocolo de Prevengdo de Queda e o Preenchimento
da Escala de Morse para reorganizar o processo.

Houve uma reducdo na frequéncia absoluta
acumulada de ndo conformidades nos critérios de
qualidade com percentual de 40% entre a primeira e
segunda avaliacdo. Sendo o critério C6 e C5 referente

ao preenchimento da escala de Morse (tabela 1).

Tabela 1. Avaliacdo e reavaliacdo do cumprimento das conformidades e ndo conformidades por critério analisado,
Hospital Bardo de Lucena, Recife, Pernambuco, Brasil, 2021.

Primeira avaliagao Segunda avaliagao
FANC FRNC FAANC FANC FRNC FAANC
Cc1 25 14,8 25,0 C1 17 14,3 17,0
ca 24 14,2 49,0 Cc2 17 14,3 34,0
Cc2 23 13,6 72,0 Cc3 16 13,4 50,0
C6 23 13,6 95,0 ca 13 10,9 63,0
c5 22 13,0 117,0 c5 11 9,2 74,0
c3 18 10,7 135,0 C6 11 9,2 85,0

Legenda: C1 e C3: Cirurgia segura; C2 e C4: Lesdo por pressdo; C5 e C6: Queda; FANC: Frequéncia Absoluta de Nao
Conformidades; FRNC: Frequéncia Relativa de Nao Conformidades; FAANC: Frequéncia Absoluta Acumulada de Nao

Conformidades.

Assim, as falhas no preenchimento da escala de
Morse do paciente admitido na clinica cirurgica
afetam a assisténcia a saude, favorecendo a
ocorréncia de quedas, o que pode ocasionar sequelas,
negligéncia, podendo culminar em &bito. O
preenchimento correto dessa escala deve atingir 100%
dos pacientes admitidos, pois é uma etapa que
antecede todos os cuidados prestados pela equipe de
saude. Nesse sentido, o presente estudo apenas
obteve melhores resultados apds a intervencao, e isso

indica que o plano educativo é um fator de mitigacado

/\

dos incidentes relacionados ao preenchimento da
escala de Morse’.

Em setembro de 2020 foram iniciadas diversas
estratégias de sensibilizacdo e conscientizacdo da
equipe de enfermagem da clinica cirurgica, onde foi
realizado um levantamento do grau de
conhecimento dos enfermeiros quanto ao conceito
de queda do Ministério da Saude e de como é
realizada a Predicdo do Risco de Queda e
parametros utilizados na Escala de MORSE para

avaliacdo do risco de queda (Tabela 1).
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Dos enfermeiros entrevistados, 61.5%
afirmaram que queda é o deslocamento para um
nivel inferior a posicdao inicial, provocado por
circunstancias multifatoriais resultando em dano
ou ndo, o que converge com 0s conceitos de
literatura na

guedas mais discutidos na

atualidade®.
Discussao

O estudo avaliou que a adesdo ao Protocolo de
Prevencdo de Queda permeia varios aspectos quanto
ao processo de trabalho da equipe de saude. De
acordo com as atividades desenvolvidas foram
relatados varios motivos acerca da ndao adesdo ao
protocolo, como: ndo conhecimento, falta de tempo,
sobrecarga de trabalho entre outros.

Considerando o ndo conhecimento do protocolo
de grande relevancia para ndo adesdo as boas
praticas, o conhecimento deste e a aplicagdo da Escala
de MORSE nas primeiras 24h de admissdo dos
pacientes internados na clinica cirdrgica sdo de
extrema importancia visto que problemas ao paciente
causados por queda no ambiente hospitalar podem
ser irreparaveis.

A Organizacdo Mundial de Salude estima que

todos os anos dezenas de milhares de pessoas sofrem

Sdo Paulo: Rev Recien. 2024; 14(42):535-545.

danos desnecessarios causados por cuidados
inseguros. No Brasil, foram registrados mais de
292.961 incidentes relacionados a assisténcia a saude
no ano de 2022°.

O ciclo de melhoria da qualidade no protocolo de
prevencdo de queda demonstrou uma diminuicdo na
proporcao de ndo cumprimentos apds a realizacdo da
intervencdo. Os dados apontam que no inicio do
estudo cerca de 76% dos Enfermeiros nao realizavam
avaliacado do risco de queda por meio da aplicacdo da
Escala de Morse com uma variagdo de 76 a 66% antes
da intervencao.

Durante o processo de intervengdo foram
realizadas oficinas com os Enfermeiros para
conhecimento do protocolo de prevencdo de queda
com suas medidas de prevengdo, avaliagcdo de risco
utilizando escala de Morse e monitoramento das
acdes por indicadores.

Apds intervengdo, ficou demonstrada uma
reducdo para 36% de ndao cumprimento da avaliagdo
do risco de queda mostrando uma associa¢do entre a
melhoria do cuidado e adesdao ao protocolo de
prevenc¢do de queda, confirmando assim que os ciclos
de melhoria sdo uma atividade imprescindivel nos

programas de gest3o da qualidade?®.

Figura 3. Diagrama de Pareto evidenciando a frequéncia de ndo conformidades dos critérios de qualidade, Natal,

Recife, PE, Brasil, 2021.
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O Diagrama de Pareto é considerado uma das
sete ferramentas basicas da qualidade e tem como
principio de que 80% das consequéncias vém de 20%
das causas.'® e neste estudo ele revelou uma melhoria
alcangada nos critérios de qualidade selecionados
para adesdo as boas praticas a seguranca do paciente
guando na 12 avaliacdo mostra a frequéncia absoluta
acumulada de ndo conformidades de 135 e na 22
avaliacdo apresenta uma reducdo para 85.
Demostrando em valores percentuais uma reducao de
40% nas nao conformidades.

Os dados relativos ao conhecimento dos
Enfermeiros quanto ao conceito de queda
demonstraram que 61,5% entendem queda como o
deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel
inferior a posi¢do inicial, provocado por circunstancias
multifatoriais, resultando ou ndo em dano.

O entendimento do conceito de queda é uma das
barreiras efetivas para as a¢bes de prevengdo da
mesma, pois muitas quedas deixam de ser notificadas
por nao terem causado danos fisicos o que favorece as
chances de cair novamente!’. Sendo de suma
importancia que o conceito de queda seja aprendido
por todos os profissionais da saude e que a cultura de
notificacdo do evento ocorrido seja fortalecida,
diminuindo as possiveis subnotificacdes que refletem
no monitoramento do indicador de queda??.

Nesse sentido, a queda do paciente por ser uma
ocorréncia indesejavel e de natureza danosa é um
evento que deve ser prevenido. Comumente quando o
individuo precisa ficar hospitalizado sdo expostos a
ambientes ndo familiares e a procedimentos e
medicacBes que aumenta o risco de queda®®.

O estudo mostra que 84,6% dos profissionais

entendem que para avaliar o risco do paciente cair em

Sdo Paulo: Rev Recien. 2024; 14(42):535-545.

ambiente hospitalar é necessario aplicar a Escala de
Morse. A Escala de Morse permite classificar o risco e
identificar precocemente os pacientes mais
suscetiveis a ter queda podendo contribuir na
construcdo do plano de cuidado com esse alerta. O
uso de escalas para avaliacdo dos riscos é cada vez
mais inserido no cotidiano dos profissionais*.

Quanto ao conhecimento dos parametros
utilizados na Escala de Morse o estudo revela que
61,5% dos Enfermeiros conhecem os critérios
utilizados na Escala de Morse para avaliagdo do risco
de queda.

Considera-se, portanto, que a avaliacdo do risco e
as intervencées de prevencdo pela equipe assistencial
é fundamental para minimizar os riscos, aumentar a
seguranca e oferecer uma assisténcia de qualidade®.

Como parte do resultado do ciclo de melhoria
para o aumento da adesdo dos profissionais ao
Protocolo de Prevengdo de Queda por meio do
preenchimento da Escala de Morse nas primeiras 24
horas de admissdo do paciente na clinica cirdrgica da
instituicdo, foi criado um  formuldrio de
monitoramento de adesdo ao Protocolo de Prevengdo
de Queda para ser utilizado pelos membros do Nucleo
de Qualidade e Seguranca do paciente da instituicdao
visando acompanhar a efetiva realizacdo das
atividades estratégicas na assisténcia que levam ao
aumento dessa adesdo.

O formulario é tipo checklist com informacGes
pertinentes a Escala de Morse, aplicacdo de medidas
universais para prevengao do risco de queda e uso de
sinalizador de risco no paciente ou leito. Incluindo
este formulario como documento oficial na intranet

do hospital.

Elenca-se como limitacdo do estudo a aparente
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falta de interesse de alguns profissionais na adesao
aos protocolos de seguranca do paciente, apesar de
entenderem a importancia de um cuidado seguro e de
qualidade. Como também o periodo de pandemia que
foi realizado o estudo onde houve restriciao de acesso
em alguns momentos no ambiente hospitalar.

Outro fator limitante foi quanto o estudo limita-
se a apresentar apenas a realidade de um hospital
publico do Estado de Pernambuco. Por fim, houve
dificuldade de se encontrarem estudos e publicacdes
que possuissem  critérios para adesdo ao

preenchimento da escala de Morse ligado a prevencao

de quedas dentro do contexto da clinica cirurgica.
Consideracoes Finais

Acredita-se que o ciclo de melhoria realizado
neste estudo representa uma ferramenta valiosa para
intensificar a gestdo da qualidade, pois contribuiu
para uma melhoria relativa de 40% na conformidade
guanto ao preenchimento da Escala de Morse e
avaliagdo do risco de queda pelos Enfermeiros da
clinica cirdrgica, aumentando assim adesdo ao
protocolo de prevencao de queda.

Sabendo que o planejamento do cuidado seguro
perpassa pela adesdo dos profissionais as medidas de
prevencdo e monitoramento do pacote de
multicomponentes padronizados pela instituicao que
é baseado em conhecimento cientifico.

Essa intervengdo e monitoramento da assisténcia
prestada por meio dos ciclos de melhoria nos servigos
de saude aumentam o compromisso e respeito ao
paciente, a partir dos resultados alcangados a
instituicdo pode disseminar importantes contribuicdes
para os demais hospitais da rede de saude publica.

Sugere-se, como estratégia para aumentar

adesdao ao protocolo de prevencao de queda do

Sdo Paulo: Rev Recien. 2024; 14(42):535-545.

paciente na unidade cirdrgica estudada e demais
instituicdes hospitalares, um maior investimento em
capacitagcdo profissional, por meio de educacdo
permanente em servigco e implementagcdo do
Protocolo de prevencdao de queda sendo esta ultima

acdo de responsabilidade mais diretamente

relacionada a equipe de enfermagem assistencial em

parceria com os nucleos de seguranca do paciente.
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