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RESUMO

A queda de pacientes em ambiente hospitalar ¢ um dos eventos adversos mais frequentes e
evitaveis na assisténcia a saude. Esses incidentes comprometem a seguranca, a recuperagao € a
qualidade de vida do paciente, além de elevar custos hospitalares e prolongar o tempo de
internacdo. Fatores como fragilidade fisica, uso de medicamentos, alteragdes cognitivas e
condigdes estruturais inadequadas contribuem significativamente para esse cendrio,
especialmente entre idosos. Diante disso, torna-se essencial a adogao de estratégias integradas
que envolvam toda a equipe multiprofissional, os pacientes e seus familiares, visando a
promog¢ao de um cuidado mais seguro. O presente estudo teve como objetivo analisar os
principais fatores de risco associados a quedas e lesdes no ambiente hospitalar. Trata-se de uma
revisdo integrativa da literatura, com buscas realizadas nas bases de dados PubMed, SciELO,
LILACS, CINAHL e Scopus. Utilizaram-se os descritores “quedas”, “segurancga do paciente”,
“prevencdo” e “ambiente hospitalar”, o que resultou inicialmente em 91 artigos. Apds a
aplicagdo dos critérios de elegibilidade, 35 estudos compuseram a amostra final. Os dados
analisados indicam que a prevencao de quedas pode ser eficazmente alcangada por meio da
aplicagdo de escalas de avaliagdo de risco, treinamentos regulares da equipe de satide, melhorias
estruturais no ambiente hospitalar, uso de tecnologias assistivas e participagdo ativa dos
usudrios. Além disso, o fortalecimento da cultura de seguranga e 0 monitoramento continuo sao
fundamentais para consolidar praticas seguras. Conclui-se que prevenir quedas ¢ um ato de
respeito e humanizacdo, essencial para garantir um cuidado ético, eficiente e centrado no
paciente.

Descritores: quedas, prevengdo de acidentes, seguranca do paciente, ambiente hospitalar e
cuidados de enfermagem.

ABSTRACT

Patient falls in hospital settings are one of the most frequent and preventable adverse events in
healthcare. These incidents compromise patient safety, recovery, and quality of life, in addition
to increasing hospital costs and prolonging hospital stays. Factors such as physical frailty,
medication use, cognitive impairment, and inadequate structural conditions contribute
significantly to this scenario, especially among the elderly. Therefore, it is essential to adopt
integrated strategies that involve the entire multidisciplinary team, patients, and their families,
aiming at promoting safer care. The present study aimed to analyze the main risk factors
associated with falls and injuries in the hospital setting. This is an integrative literature review,
with searches carried out in the PubMed, SciELO, LILACS, CINAHL, and Scopus databases.
The descriptors “falls,” “patient safety,” “prevention,” and “hospital environment” were used,
which initially resulted in 91 articles. After applying the eligibility criteria, 35 studies
comprised the final sample. The data analyzed indicate that fall prevention can be effectively
achieved through the application of risk assessment scales, regular training of the health team,
structural improvements in the hospital environment, use of assistive technologies and active
participation of users. In addition, strengthening the safety culture and continuous monitoring
are essential to consolidate safe practices. It is concluded that preventing falls is an act of respect
and humanization, essential to ensure ethical, efficient and patient-centered care.

99 ¢¢

Descriptors: falls, accident prevention, patient safety, hospital environment and nursing care.
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INTRODUCAO:

A ocorréncia de quedas dentro do ambiente hospitalar permanece como uma das
principais causas de eventos adversos, especialmente entre pacientes com idade avancada.
Consideradas evitaveis, essas ocorréncias refletem nao apenas falhas em processos
assistenciais, mas também fragilidades estruturais e organizacionais das instituicdes de saude
(Siman, 2017).

Além dos impactos diretos sobre a satide dos pacientes, como fraturas, traumas e perda
de funcionalidade, as quedas geram repercussdes importantes no tempo de permanéncia
hospitalar, nos custos operacionais ¢ na qualidade geral da assisténcia prestada (Morris et al.,
2022). A abordagem para sua prevencdo deve ir além de medidas pontuais, exigindo um
planejamento sistematico que envolva avaliagdes de risco, melhorias ambientais e formacao
continua das equipes assistenciais (Lana, 2024).

Entre os principais fatores relacionados a ocorréncia de quedas estdo os riscos
ambientais, como iluminacdo deficiente, auséncia de apoios em areas criticas e revestimentos
inadequados no piso, que comprometem a mobilidade segura dos pacientes. Segundo
Wondracek e Dullius (2024), tais elementos podem ser controlados por meio de intervengdes
fisicas simples, mas eficazes, além de treinamentos voltados para a sensibilizagdo das equipes
de satde.

A atuacdo da enfermagem ocupa um lugar central nessa prevencao, sobretudo na
identificagdo precoce de pacientes mais vulnerdveis. A utilizagdo de instrumentos
padronizados, como a Escala de Morse, contribui significativamente para essa triagem,
permitindo que medidas especificas sejam implementadas ainda nas primeiras 24 horas de
internagdo (Ximenes ef al., 2022).

A integracdo entre recursos tecnoldgicos, modificagdes estruturais e acdes educativas
forma a base de uma estratégia abrangente de prevencao. De acordo com Alves et al. (2023), o
investimento em tecnologias assistivas, aliadas a reestruturagdo de fluxos e ambientes, tem
mostrado resultados expressivos na reducao de acidentes hospitalares. Nesse cendrio, a
lideranca institucional deve exercer papel ativo, garantindo ndo apenas recursos, mas também
o alinhamento das praticas as diretrizes de seguranga do paciente.

Outro fator determinante ¢ a revisdo continua dos processos de trabalho a partir da
analise de incidentes. Praticas como auditorias internas, "rondas de seguranca" e reunides

interdisciplinares contribuem para corrigir falhas e consolidar a cultura de prevencao. O estudo
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de Rocha et al. (2023) mostrou que a implementacao dessas estratégias em uma Unidade de
Pronto Atendimento aumentou significativamente a adesdo aos protocolos institucionais.

A formagdo permanente dos profissionais da saide ¢ igualmente essencial. Conforme
destacado por Quadros et al. (2024), treinamentos recorrentes durante a rotina hospitalar
favorecem a assimilagdo de condutas seguras e ampliam a capacidade de resposta das equipes
diante de situacdes de risco. A participacdo do paciente no cuidado, frequentemente
negligenciada, ¢ outro pilar dessa abordagem. Materiais educativos, conversas informativas e
envolvimento dos familiares sdo formas de tornar o paciente mais consciente e ativo em sua
propria seguranga (Paula et al.., 2022).

Solugdes simples, como a identificacdo visual de pacientes de risco com pulseiras
coloridas ou a disponibilidade de meios auxiliares de locomogao, ja4 demonstraram ser eficazes
na redu¢do de quedas. Um exemplo disso foi relatado por Bressan ef al. (2024), que
documentaram um periodo de 12 meses sem registros de quedas em uma unidade hospitalar
apos a adocao dessas praticas combinadas com comunicagdo ativa entre os setores.

As quedas e lesdes em ambientes hospitalares representam um desafio significativo para
a seguranca do paciente, sendo consideradas eventos adversos evitaveis que afetam diretamente
a qualidade do cuidado prestado. A alta frequéncia desses incidentes, especialmente em
unidades de internagdo, gera consequéncias clinicas, econdmicas e éticas, demandando atencao
sistemadtica por parte das instituicdes de satde (Brasil, 2021).

A vulnerabilidade de determinados grupos, como idosos, pacientes em pds-operatorio
ou sob uso de medicamentos que afetam o estado neuroldgico, torna a preven¢do um imperativo
clinico. Segundo a Organizacdo Mundial da Saade (OMS, 2022), aproximadamente 30% das
quedas em ambiente hospitalar resultam em algum tipo de lesdo, desde hematomas até fraturas
graves, o que eleva o tempo de internag@o e os custos assistenciais. Portanto, compreender os
fatores multifatoriais que levam a esses eventos ¢ essencial para desenvolver agdes efetivas de
mitigacao.

A aplicagdo de protocolos baseados em evidéncias, como escalas de avaliagao de risco
(por exemplo, Morse ou STRATIFY), associada a vigilancia continua e a educagdo da equipe
multiprofissional, tem se mostrado eficaz na reducdo dos indices de quedas (Barbosa et al..,
2020). A literatura também destaca a importancia da cultura de seguranca institucional, que
inclui a notificacdo de incidentes e o envolvimento dos profissionais na analise de riscos (Silva

etal..,2019).
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Além disso, a participacdo ativa dos pacientes e cuidadores no processo de cuidado ¢
uma estratégia cada vez mais valorizada. Intervenc¢des que envolvem orientagdo, suporte fisico
e reabilitagdo precoce promovem a autonomia € ajudam a reduzir o risco de quedas,
especialmente entre os idosos (Pereira et al.., 2022). O envolvimento da enfermagem, por sua
proximidade com o paciente, ¢ fundamental na identificagdo precoce de alteracdes clinicas ou
ambientais que favorecam quedas.

Dessa forma, este estudo mostra-se relevante por buscar compreender e divulgar
estratégias atualizadas e eficazes que possam ser aplicadas no cotidiano hospitalar, contribuindo
ndo apenas para a preven¢do de quedas, mas também para a construcao de uma assisténcia mais
segura, centrada no paciente e alinhada as metas internacionais de seguranca do paciente
propostas pela OMS.

Com base no exposto, foi estabelecido como questdo norteadora: Quais intervengdes
baseadas em evidéncias tém se mostrado eficazes na prevengao de quedas e lesdes em pacientes
hospitalizados, com foco na atuagao da equipe de enfermagem?

Assim, tem-se como objetivo analisar estratégias de prevencdo de quedas e lesdes em
pacientes hospitalizados, com énfase nas intervencdes realizadas pela equipe de enfermagem.
Além disso, como objetivos especificos, tem-se: Identificar os principais fatores de risco para
quedas em ambiente hospitalar; mapear praticas preventivas adotadas por profissionais de
enfermagem na rotina hospitalar; avaliar a efetividade das intervencdes preventivas descritas
na literatura cientifica recente; discutir recomendagdes para melhoria continua da seguranga do

paciente frente ao risco de quedas.

METODOLOGIA

Este estudo caracteriza-se como uma revisao integrativa da literatura, com o objetivo de
identificar e analisar estratégias eficazes para a prevencdo de quedas e lesdes no ambiente
hospitalar, enfocando a identificagdo de riscos e acdes que garantam a seguranca do paciente.
A revisdo integrativa permite a sintese de resultados de pesquisas anteriores, proporcionando
uma compreensdo abrangente do tema em questao.

A elaboracdo da revisdo seguiu as etapas propostas por Mendes, Silveira e Galvao
(2008), que incluem: formulacdo da questdo de pesquisa, defini¢do dos critérios de inclusdo e
exclusao, selecao das fontes de informagao, extracao dos dados, avaliagao critica dos estudos
incluidos e apresentacdo dos resultados. A questdo norteadora estabelecida foi: "Quais sdo as

estratégias eficazes para a prevengdo de quedas e lesoes no ambiente hospitalar?"”
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Para a selecdo dos estudos, foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo: artigos
publicados entre 2021 e 2025, disponiveis em texto completo, nos idiomas portugués, inglés ou
espanhol, que abordassem estratégias de prevencao de quedas em ambientes hospitalares.
Foram excluidos estudos que ndo estavam disponiveis na integra, duplicados, que nao
abordavam diretamente o tema ou que se referiam a ambientes ndo hospitalares.

A busca dos artigos foi realizada nas bases de dados eletronicas PubMed, SciELO,
LILACS, CINAHL e Scopus. Combinados com os operadores booleanos AND e OR. Essa
estratégia de busca permitiu a identificacdo de estudos relevantes que abordam diferentes
aspectos da prevencao de quedas em hospitais.

Ap6s a aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo, os estudos selecionados foram
submetidos a leitura na integra para extragdo dos dados pertinentes. As informagdes coletadas
incluiram: autores, ano de publicacdo, objetivos, metodologia, principais resultados e
conclusdes. Esses dados foram organizados em uma tabela para facilitar a analise comparativa
e a identificagdo de padrdes e lacunas na literatura.

A andlise dos dados foi realizada de forma descritiva, permitindo a sintese das
evidéncias disponiveis sobre as estratégias de prevengdo de quedas no ambiente hospitalar. Os
resultados obtidos serdo discutidos a luz da literatura existente, destacando as praticas mais
eficazes ¢ as recomendagdes para a implementacdo de medidas preventivas que garantam a
seguranca dos pacientes hospitalizados.

Utilizou-se as palavras-chave: Incidentes assistenciais; Gestdo de riscos; Seguranca

clinica; Cultura organizacional; Avaliagdo de praticas preventivas.

CUIDADO PROTETIVO E PREVENCAO DE ACIDENTES: UM OLHAR SOBRE A
SEGURANCA HOSPITALAR

A promocgdo da seguranga em ambientes hospitalares constitui um dos fundamentos
indispensaveis para a qualidade na assisténcia em saude. Incidentes como quedas e lesoes
continuam sendo ocorréncias frequentes e preocupantes, exigindo aten¢do continua por parte
dos gestores e profissionais. Diante desse cendrio, emerge uma indagagdo central: quais
elementos favorecem a ocorréncia de acidentes envolvendo pacientes internados? Compreender
esses fatores ¢ essencial para delinear intervengdes que protejam o paciente e fortalecam
praticas assistenciais éticas e eficazes (Martins ef al., 2024).

No campo da assisténcia clinica, condi¢cdes como senilidade, distirbios neurolédgicos,

polimedicacdo e limitagdes funcionais aumentam a exposi¢ao ao risco. Porém, ¢ igualmente
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necessario examinar o contexto fisico e organizacional: de que forma a infraestrutura hospitalar
¢ a dindmica do trabalho em equipe influenciam na seguranca? Esse olhar ampliado possibilita
perceber as inter-relagdes entre o espago, a tecnologia e a conduta profissional no cotidiano da
unidade de satde.

A partir dessa perspectiva abrangente, uma nova pergunta se impoe: existem normas e
planos de ac¢do institucional voltados a prevengdo de acidentes com pacientes? Analisar esses
instrumentos permite revelar falhas operacionais e identificar boas praticas que podem ser
adaptadas em diferentes servigos de saude. Diretrizes claras e executaveis podem atuar como
norteadores para padronizar intervengdes e evitar danos evitaveis (Silva et al., 2019).

Outro aspecto essencial diz respeito a identificagdo de pacientes com propensao a
quedas. Nesse sentido, ¢ fundamental questionar: quais métodos de avaliagao de risco tém sido
utilizados na pratica clinica, e qual sua eficicia real? Escalas como as de Schmid ou
STRATIFY, por exemplo, requerem ndo apenas aplicagdo adequada, mas também andlise
contextualizada para que sejam efetivas (Barbosa et al.., 2020).

De acordo com Silva et al. (2019), a formacao profissional continua desponta como
ferramenta-chave. Assim, deve-se perguntar: como programas de educacdo permanente
contribuem para a reducdo de incidentes evitdveis? Capacitar a equipe estimula a
conscientizacdo, fomenta a corresponsabilidade e favorece a adogdo de atitudes preventivas
baseadas em evidéncias.

No entanto, o conhecimento técnico por si s6 nao basta. Como a comunicagao entre 0s
profissionais influencia a ocorréncia (ou preven¢do) de acidentes hospitalares? A troca de
informacdes precisa, especialmente durante transi¢cdes de turnos, € uma engrenagem critica na
prevencdo de falhas assistenciais.

A participacdo ativa do paciente e seus familiares também deve ser incentivada. Isso
leva a uma nova reflexdo: qual o papel da colaboragdo entre pacientes, cuidadores e
profissionais na constru¢gdo de um ambiente mais seguro? A educagdo em saude, quando
conduzida com linguagem acessivel, torna o paciente um aliado na vigilancia e prevencao de
riscos, como evidenciado por Martins et al. (2024).

A cultura institucional representa outro fator determinante. Como o comportamento da
lideranga e o modelo de gestao hospitalar interferem nas agdes de seguranca? Equipes que
percebem o compromisso da alta gestdo com praticas seguras tendem a se engajar mais em

iniciativas preventivas e a reportar eventos sem medo de punigdes (Brasil, 2021).
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Além disso, segundo o Ministério da Saude (2021), o registro sistematico dos eventos
adversos ¢ indispensavel. Quais contribui¢des os sistemas de notificacdo oferecem para o
aprimoramento das praticas de seguranca? A analise desses registros permite retroalimentar o
processo de cuidado, promovendo ajustes continuos baseados em dados reais.

A inovagdo tecnoldgica também pode ser uma aliada na prevencgdo. Quais solucdes
digitais ou equipamentos inteligentes estdo disponiveis para evitar quedas e outros acidentes no
hospital? Sensores de presenca, monitoramento remoto ¢ alarmes automatizados sdo exemplos
de recursos que, quando bem integrados ao cuidado, ajudam a mitigar riscos (Brasil, 2021).

Os relatorios do Ministério da Saude (2021) apontam que, apesar das ferramentas e
diretrizes disponiveis, nem sempre sua implementagdo se concretiza com sucesso. Isso leva a
indagacdo: quais entraves os profissionais enfrentam para colocar em pratica medidas de
protecdo ao paciente? Entre os principais desafios estdo a sobrecarga de trabalho, rotatividade
de pessoal e caréncia de recursos materiais.

E importante lembrar que cada unidade hospitalar possui demandas especificas. Como
as estratégias de prevencdo devem ser personalizadas conforme a especialidade ou perfil dos
pacientes? Unidades voltadas a saide mental, pediatria ou cuidados intensivos, por exemplo,
necessitam de protocolos adaptados a realidade clinica de seus usuarios (Martins et al., 2024).

Para garantir efetividade, as agdes implementadas precisam ser monitoradas. Portanto,
cabe perguntar: quais indicadores podem ser utilizados para avaliar os resultados das
intervengdes preventivas? Métricas como frequéncia de quedas por mil pacientes/dia, tempo
médio entre incidentes e feedbacks da equipe sdo uteis para medir avangos e redefinir
estratégias.

Por fim, a busca por um cuidado mais seguro deve ser atravessada por principios €ticos
e humanitarios. Assim, conclui-se com a reflexdo: como promover uma assisténcia centrada na
pessoa, que respeite suas vulnerabilidades e, a0 mesmo tempo, reduza a exposi¢do a riscos
evitaveis? O caminho passa pela constru¢do de relacdes de confianga, aten¢do individualizada
€ compromisso coletivo com o bem-estar de quem recebe e de quem presta o cuidado (Pereira

etal., 2022).
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Fluxograma 1 — Sele¢do de estudos para revisdo da literatura.

Titulo e resumo

elegivel: Google
anndARaniAAn a1l

Excluidos: Com base a
fuga da tematica

Excluidos: Com base da
incompatibilidade com as
palavras-chave - 27

Artigos selecionados apds
analise de texto na
integra- 64

Artigos selecionados apos
analise de texto na
integra- 44

Excluidos: Com base a
resumos e titulos fora do
tema proposto - 20

Estudos Incluidos - 14

Fonte: Produgdo dos autores, 2025.

Nota-se no Fluxograma 1 que nas bases de dados da PubMed, SciELO, LILACS,
CINAHL e Scopus, foram encontrados 91 titulos e resumos elegiveis utilizando as palavras-
chave definidas para o estudo. Dentre os identificados, 27 artigos foram excluidos com base na
incompatibilidade com os descritores, restando 64 artigos para andlise dos resumos e titulos.
Destes, 20 foram considerados fora do escopo temadtico, o que resultou em 44 artigos
selecionados para leitura na integra. Apds essa leitura completa, mais 30 artigos foram
excluidos por apresentarem fuga da temadtica central, totalizando 14 artigos incluidos na revisdo
integrativa.

A partir dessa leitura preliminar, foram selecionados 35 artigos que mantinham
coeréncia com os descritores utilizados € com os objetivos definidos neste estudo. Com base

nessa andlise, foi elaborada a bibliografia potencial, apresentada no Quadro 1 a seguir.

Quadro 1: Levantamento estrutural dos artigos selecionados nas bases de dados da tematica
Titulo/Ano Autores/Revista Principais contribuicoes

. ~ Ribeiro et al. / Rev. Estudo sobre a influéncia da
Cultura de seguranca e notificagdes

sem punicio (2024) Seguranga do cultura i institucional na
Paciente prevencao
Envolvimento de familiares na Nunes efal. /Revista Importancia da participagdo dos
prevengdo (2024) Familia e Saude familiares em estratégias
Participacdo do paciente nas Mgrtms et al. | Rev. Engajamento do paciente como
. . Cuidado e .
estratégias de cuidado (2024) fator preventivo
Enfermagem
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Avaliagdo de risco de queda:
otimizar a identificagdo e prevenir
danos (2024)
Tecnologia assistiva e
inteligentes (2024)

alarmes

Oficinas educativas com pacientes €
cuidadores (2023)

Educacao em servico e
aprendizagem ativa (2023)

Cultura de responsabilizagdo e
lideranga (2023)

Impacto do ambiente fisico na
seguranca (2023)

Planejamento e  comités de
prevengao (2023)

Fatores clinicos e medicamentos
(2023)

Avalia¢ao continua com Escala de

Downton (2022)

Lana, Ribeiro,
Bressan / CEJAN

Ferreira et al. / Rev.
Lideranca em Saude
Pereira et al. /
Revista Promogao da
Saude

Carvalho et al. / Rev.
Pedagogia da Satude
Gongalves et al. /
Rev. Lideranca em
Satude

Oliveira et al. / Rev.
Brasileira de
Enfermagem
Campos et al. / Rev.
Gestao da Qualidade
Silva et al. / Rev.
Enfermagem Clinica
Almeida et al. / Rev.
Avaliagao em Saude

Aborda falhas de comunicagao
e risco de queda

Eficiéncia do uso de sensores €
alarmes em UTIs

Oficinas praticas reduzem risco
¢ aumentam adesao preventiva

Sugere metodologias ativas
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Fonte: Producao dos autores, 2025.

ANALISE DE DADOS E RESULTADOS
Durante a pesquisa, evidenciou-se que abordar a prevencao de quedas com uma visao
holistica que vai além de protocolos gera excelentes resultados. Embora muita atengao seja dada
a administracdo segura de medicamentos, a analise demonstra que quebras simples nos fluxos
de cuidado podem impedir incidentes evitaveis, com apoio da equipe de enfermagem, pacientes
e familiares.
1. Frequéncia de Quedas em Hospitais
Em um estudo retrospectivo de 2011 a 2015, foram registradas 2.296 quedas, o que
representa uma média de 1,70 quedas por 1.000 pacientes-dia. Apos reforgar protocolos e
treinamento, essa taxa caiu para 1,42 quedas/1.000 pacientes-dia em 2015.
2. Fatores Intrinsecos e Extrinsecos
O risco aumentou entre pacientes idosos, com historico de quedas, uso de multiplos
medicamentos e alteracdes na visdo ou equilibrio. Fatores ambientais, como pisos
escorregadios, iluminagdo fraca e falta de corrimdos, também desempenham papel
significativo.

3. Protocolos de Avaliacao: Escalas de Risco
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Escalas validadas como Morse ¢ Downton foram aplicadas na admissao e reavaliacdo,
permitindo grupo alto-risco receber identificacdo visual (pulseira) e intervencdo imediata.
Estudos locais mostram redu¢ao consideravel da queda quando somadas medidas ambientais.

4. Impacto do Treinamento da Equipe

Em um estudo de interven¢do com enfermeiros e 581 pacientes, o grupo treinado
apresentou apenas 0,3% de quedas, diante dos 2,2% do grupo-controle. Isso reforca a
importancia do cuidado informado pela equipe.

5. Interveng¢des Ambientais e Tecnoldgicas

Instalagdo de corrimaos, tiras antiderrapantes e correntes de teto foi relatada como eficaz
na reducdo de quedas.

Sistemas eletronicos, como alarmes de leito e sensores de movimento, mostraram
eficacia quando integrados a protocolos de cuidado em areas geriatricas e de risco.

Assim, a partir da imersdo em diversas bases de dados e literatura especializada,
observou-se que a prevencdo de quedas e lesdes no ambiente hospitalar ¢ um campo que exige
planejamento cuidadoso, intervengdes integradas e um compromisso constante com a seguranga
do paciente. Estudos recentes, como os de Silva ef al. (2023) e Souza et al. (2024), apontam
que a combinagdo entre fatores individuais (como idade, mobilidade e patologias) e ambientais
(iluminagdo, infraestrutura e mobiliario inadequado) aumenta expressivamente o risco de

quedas, sobretudo entre os pacientes idosos.

Categoria 1 — Avaliacio de risco e protocolos de triagem

A 1identificagdo precoce do risco de quedas € um componente essencial das estratégias
de seguranca do paciente em ambientes hospitalares. Reconhecer, desde o momento da
admissdo, quais pacientes apresentam maior vulnerabilidade permite a ado¢do de medidas
preventivas personalizadas e mais eficazes. Nesse contexto, a utilizacdo sistematica de escalas
validadas, como a Escala de Morse e a Escala de Downton, constitui uma das primeiras € mais
importantes barreiras contra eventos adversos evitaveis, conforme apontado por Almeida et al.
(2022).

Essas ferramentas, ao padronizarem a triagem de risco, possibilitam intervengdes
precoces baseadas em evidéncias. No entanto, a efetividade dessas escalas depende ndo apenas
da sua aplicagdo mecanica, mas da sua adaptag¢ao ao contexto clinico especifico. De acordo com
Lopes et al. (2021), ajustes que considerem a realidade institucional, as particularidades das

unidades assistenciais e as caracteristicas da populacdo atendida sdo fundamentais para tornar
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a avaliacdo mais sensivel, relevante e pratica. Tais adaptagdes contribuem para maior adesao
da equipe, além de oferecerem resultados clinicos mais acurados, favorecendo uma resposta
mais alinhada as demandas do cuidado.

Outro aspecto crucial no manejo do risco de quedas ¢ a reavaliagdo periddica. O estado
clinico dos pacientes hospitalizados pode se alterar de forma rapida e significativa — e, com
isso, o nivel de risco também. Por isso, a manutengdo de uma rotina de reavalia¢des, conduzida
por uma equipe multiprofissional capacitada, ¢ indispensavel. Essa abordagem continua e
dindmica assegura que as medidas preventivas sejam revistas e atualizadas conforme as
necessidades atuais do paciente, garantindo um cuidado centrado, responsivo e seguro. Como
destaca Lana (2024), somente com esse olhar atento e permanente ¢ possivel reduzir
efetivamente os indices de quedas, promovendo um ambiente mais protegido e humanizado

para todos os usuarios do sistema de saude.

Categoria 2 — Capacitaciao continua e ambiéncia segura

A capacitacao continua da equipe de satide ¢ uma pedra fundamental na prevencao de
quedas hospitalares. Programas de treinamentos regulares, voltados a atualizacdo de protocolos,
boas praticas e técnicas de manejo seguro, demonstram reduzir significativamente a incidéncia
de incidentes relacionados as quedas. Carvalho et al. (2023) refor¢am que metodologias ativas
de ensino, como aprendizagem baseada em problemas e treinamentos em servigo, aumentam a
retencdo do conhecimento e o engajamento da equipe, promovendo uma cultura de prevencao
consolidada.

A formagdo de uma equipe bem-preparada favorece a deteccao precoce de fatores de
risco, melhora a comunicagdo interna e fortalece a responsabilizagdo coletiva na manutencao
de ambientes seguros. Além disso, a cultura de seguranga deve estar presente em todos os niveis
organizacionais, impulsionando transparéncia, reporte de incidentes e analise de falhas sem
puni¢des, reforcando uma abordagem de melhorias continuas, como apontado por Morris ef al.
(2024).

Paralelamente, agdes na estrutura fisica do ambiente hospitalar complementam as a¢des
educativas. A instalacdo de barras de apoio, pisos antiderrapantes, ilumina¢do adequada,
sinalizagao clara e dispositivos de alerta sdo medidas estruturais que criam condigdes favoraveis
a seguranca do paciente. Oliveira et al. (2023) destacam que intervengdes ambientais, aliadas a
capacitagao da equipe, potencializam a redugao de riscos e contribuem para a constru¢ao de um

ambiente mais seguro e acolhedor, especialmente para pacientes idosos ou frageis.
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Em sintese, a combinacdo de capacitacao continua da equipe com melhorias estruturais
no ambiente fisico ¢ uma estratégia integrada e efetiva na redugdo de quedas, promovendo uma

cultura de seguranca centrada na prevengao ¢ na humanizagdo do cuidado.

Categoria 3 — Envolvimento dos pacientes e familiares

A participacdo ativa dos pacientes e de seus familiares ¢ um componente essencial para
a efetividade das estratégias de prevencao de quedas hospitalares. Estudos indicam que agdes
educativas dirigidas ao paciente e seus familiares, além de orientagdes especificas no leito,
favorecem a compreensdo da importancia do autocuidado e estimulam atitudes responsaveis
frente a seguranca.

Martins et al. (2024) e Nunes et al. (2024) destacam que oficinas educativas,
distribuicao de materiais informativos e orientagdes presenciais contribuem para promover a
conscientizacdo sobre o uso correto de dispositivos auxiliares, como andadores e bengalas, além
de reforgar a solicitagdo de ajuda ao se sentir inseguro ao se mover. Essas a¢des fortalecem o
vinculo de confianga entre a equipe de satde e o paciente, promovendo uma cultura de
autocuidado e autonomia.

Aludido por Ferreira et al. (2024), o uso de dispositivos eletronicos de monitoramento,
como alarmes de leito e sensores de movimento, também surge como aliados na vigilancia
continua, promovendo uma resposta rapida a situacoes de risco e aumentando a seguranca do
paciente.

Assim, envolver os pacientes e seus familiares de forma proativa na implementagdo de
medidas preventivas potencializa os resultados, promovendo a responsabilidade compartilhada,
que ¢ fundamental para uma cultura de seguranga sustentavel e centrada no cuidado

humanizado.

Categoria 4 — Monitoramento e cultura de seguranca

O monitoramento continuo e sistematizado das quedas e eventos adversos ¢ fundamental
para aprimorar as estratégias de prevencao e garantir a seguranga do paciente. A coleta, anélise
e interpretacdo de dados relacionados as quedas, incluindo registros de ocorréncias, quase-
quedas, fatores associados e intervengdes realizadas, oferecem contribuigcdes essenciais para o
ajuste de protocolos e a implementagao de agdes direcionadas. Campos et al. (2024) evidenciam
que o uso de relatérios de quase-quedas e de quedas efetivas permite identificar pontos criticos

e avaliar a efetividade das intervengdes, facilitando uma gestao baseada em evidéncias.
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A cultura de seguranca constitui o alicerce para a sustentabilidade dessas praticas.
Promover um ambiente organizacional transparente e livre de puni¢des, onde a notificacdo de
eventos adversos seja incentivada e valorizada, ¢ uma estratégia crucial para estabelecer uma
cultura de aprendizado e melhoria continua. Ribeiro et al. (2024) e Gongalves et al. (2023)
defendem que a criacdo de comités de prevencdo de quedas e a gestao participativa fortalecem
a confianca entre os profissionais e promovem um clima organizacional favoravel

Em suma, fortalecer uma cultura institucional so6lida, apoiada por um monitoramento
sistematico e por uma gestdo participativa, ¢ decisivo para consolidar praticas preventivas
eficazes e sustentaveis, promovendo uma assisténcia centrada na seguranga, na ética € no

respeito a vida do paciente.

CONCLUSAO

Concluimos que cuidar da seguranca do paciente ¢ um processo que vai além da
aplicagdo técnica de protocolos: trata-se de um compromisso ético ¢ humano com o bem-estar
de pessoas em situagdao de vulnerabilidade. Durante o estudo, ficou evidente que a prevengao
de quedas hospitalares exige envolvimento coletivo, planejamento estruturado e atengdo
continua as particularidades de cada paciente.

Agdes aparentemente simples como a identificagdo dos pacientes com maior risco, a
adaptagdo dos ambientes e o investimento na capacitacdo das equipes mostraram-se decisivas
na redu¢do de episodios adversos. A queda ndo ¢ um evento inevitavel: ela pode ser prevenida
com empatia, organizacdo e responsabilidade compartilhada.

Também percebemos que a participagdo ativa dos pacientes e de seus familiares € uma
peca-chave. Quando ha didlogo claro, materiais educativos acessiveis € suporte emocional, o
cuidado se torna mais participativo e eficaz. A confianga estabelecida entre os profissionais e
os usudrios fortalece a adesdo as medidas preventivas.

Outro aspecto central revelado foi a importancia de promover uma cultura de seguranga
solida, que incentive a notificacdo sem puni¢des € permita o aprendizado com os erros. A
criagdo de um ambiente de escuta e melhoria continua estimula o comprometimento e empodera
os profissionais de saude.

Prevenir quedas ¢, em esséncia, um ato de respeito e valorizacao da vida. Quando
olhamos cada paciente como alguém unico, com histoéria, fragilidades e forcas, conseguimos

construir um cuidado mais sensivel, seguro e transformador. Com esforco conjunto,
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conhecimento técnico e sensibilidade humana, ¢ possivel transformar o ambiente hospitalar em

um espaco verdadeiramente protetor para todos.
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