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Prevencao de queda em paciente hospitalizado e a
seguranca do paciente: revisao integrativa

Fall prevention in hospitalized patients and patient safety:
integrative review

Beatrice de Barros Lima', Ana IKarine Ramos Brum?

RESUMO

Objetivo: Levantar as producoes cientificas sobre prevencao de queda em paciente hospitalizado e a seguranca do
paciente. Método: revisao integrativa realizada em 2014, na Biblioteca Virtual de Saude, utilizando os descritores
“Seguranca do Paciente”, “‘Acidentes por Quedas” e “Indicadores de Qualidade em Assisténcia a Satde”, cruzando-os
com o descritor “Gestao de qualidade em Sautide”. Buscou-se artigos publicados entre 2009 e 2014 que vertessem
sobre o tema do estudo. Os dados foram coletados por meio de instrumento previamente elaborado. Os artigos
selecionados foram analisados,gerando a sintese do conhecimento sobre o assunto. Resultados: Foram selecionados
12 artigos, organizados em duas categorias para analise: 1) A seguranca do paciente, em que se abordam conceitos
relacionados; 2) Preven¢ao de queda em pacientes hospitalizados. Conclusao: Na busca da melhor evidéncia em
relacao a prevencao de queda em paciente hospitalizado e a seguranga do paciente, ficou evidenciada a grande
importancia da vigilancia aos pacientes, da identificacao dos riscos aos quais estao submetidos e do ambiente em
que estao, ja que contribuem para a ocorréncia do evento queda.
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ABSTRACT

Objective: To identify the scientific productions on the prevention of falls in patients hospitalized as a quality
indicator. Method: integrative review conducted in 2014, in the Virtual Health Library, using the descriptors:
“Patient Safety’”, Accidental Falls” and “Quality Indicators, Health Care”, crossing them with the descriptor “Quality
Management”. It sought to articles published between 2009 and 2014 that address on the need to study. Data were
collected through a previously designed instrument. Selected articles were analyzed, generating the synthesis of
knowledge on the subject. Results: 12 articles were selected, organized in two categories for analysis: 1) Patient
safety, which discusses related concepts; 2) Fall prevention in hospitalized patients. Conclusion: In search of the
best evidence in relation to the fall in hospitalized patients as a quality indicator, it was evidenced the importance
of surveillance of patients, identifying the risks they face and the environment they are in, that contribute to the

occurrence fall event.
Keywords: Patient Safety; Accidental Falls; Quality Indicators, Health Care.
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INTRODUCAO

A seguranca do paciente tem integrado a agenda dos
encontros cientificos dos profissionais da saude e a pausa
de reunioes gerenciais nos servicos de saude. O movimento
mundial pela seguranca do paciente e iniciativa voluntaria
dasinstituicdes que prestam este tipo de servico,em direcao
a busca de certificagao de qualidade, tem contribuido para
o crescente interesse pela tematica.

A Organizacao Mundial da Saude (OMS), em 2004,
demonstrando preocupagao com a situacao, criou a Aliancga
Mundial para a Seguranca do Paciente (World Alliance for
Patient Safety). Os objetivos desse programa, que passou
a chamar-se “Patient Safety Program”, eram, entre outros,
organizar os conceitos e as definicoes sobre a seguranca
do paciente e propor medidas para reduzir os riscos e
mitigar os eventos adversos®.

Abusca pela qualidade da aten¢ao nao € um tema novo
e foi o documento publicado pelo Institute of Medicine
(IOM), intitulado “Errar € humano: construindo um sistema
de saude mais seguro” (To err is Human: building a safer
health system), em 1999, que despertou a preocupagao
por uma das dimensdes da qualidade: a seguranga do
paciente. A publicacao constatou que entre 44.000 e
98.000 pacientes morriam a cada ano nos hospitais dos
EUA, em virtude dos danos causados durante a prestacao
de cuidados a saude??.

A OMS define seguranga do paciente como a redugao
a0 minimo aceitavel do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saude. O minimo aceitavel
corresponde aquilo que é possivel realizar em termos de
cuidado, com base no conhecimento atual e nos recursos
disponiveis, frente ao risco de nao tratar ou de optar por
outro tratamento!>

Em instituicoes hospitalares,as equipes de enfermagem
sao as principais fontes de cuidado e apoio aos pacientes
e familiares nos momentos mais vulneraveis de suas
vidas, desempenhando um papel central nos servicos
fornecidos aos pacientes. Em razao disso, os profissionais
de enfermagem concentram grande parte das atividades e
dos processos de atendimento nos servicos de saude, o que
determina um alto envolvimento desta equipe nas falhas
que ocorrem na assisténcia ao paciente, tais como erros
de medicacao, queda do paciente, extubagao, queimaduras
durante procedimentos, hemorragias por desconexao de
drenos e cateteres, Ulceras por pressao, infecgoes, erros em
hemotransfusdes, entre outros*.

Diante dadimensao do problema e dagama de processos
envolvidos para se alcangar o cuidado seguro, foi criada a
Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente, e a OMS,
numa parceria com a Comissao Conjunta Internacional
(foint Commission International- JC|), vem incentivando a
adocao das Metas Internacionais de Seguranga do Paciente
(MISP) como uma estratégia para orientar as boas praticas
para a reducao de riscos e eventos adversos em servicos
de saude. As seis primeiras metas sao direcionadas para
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prevenir situacdes de erros de identificagao de pacientes,
falhas de comunicacao, erros de medicacao, erros em
procedimentos cirurgicos, infeccoes associadas ao cuidado
e quedas dos pacientes?.

O conhecimento acerca dos tipos de eventos depende
diretamente das estratégias de notificacao das ocorréncias
e de processos de revisao de prontuarios implantados
nos servicos de saude. Os estudos desenvolvidos adotam
diferentes formas de apresentacao e de classificacao dos
eventos em foco, de forma a melhor atender aos seus
propositos especificos.

Sao necessarias estratégias para reduzir os danos aos
pacientes.lsso significa desenvolver pesquisas direcionadas
a identificar os melhores mecanismos de prevencao,
modos eficazes de difusao de novas ideias e entusiasmo na
adocao delas. Garantir seguranca no cuidado é um enorme
desafio para os servicos de saude.

As quedas estao entre os principais eventos adversos
a serem prevenidos em instituicoes de saude. Entre
0s pacientes idosos hospitalizados ou em cuidados
domiciliares, elas estao entre as causas mais comuns
de injurias, provocando traumas teciduais, fraturas e até
mesmo a morte’.

Queda significa deslocamento nao-intencional do
corpo para um nivel inferior a posicao inicial, provocado
por circunstancias multifatoriais, resultando ou nao em
dano. Considera-se queda quando o paciente é encontrado
no chao ou quando, durante o deslocamento, necessita
de amparo, ainda que nao chegue ao chao. A queda pode
ocorrer da prépria altura, da maca/cama ou de assentos
(cadeiras de rodas, poltronas, cadeiras cadeira higiénica,
banheira, trocador de fraldas, bebé conforto, bergo etc.),
incluindo vaso sanitario®.

Além dos danos fisicos e emocionais, as quedas afetam
a confianga do paciente e da familia nos servicos de saude,
assim como acarretam custos desnecessarios aos servigos
pelo aumento do tempo de hospitalizacao, intervengoes,
tratamento e exames para reduzir os possiveis danos
causados aos pacientes.

Existem varios fatores de risco associados as quedas
de pacientes, entre eles destacam-se a idade, pluralidade
de patologias, mobilidade fisica prejudicada, presenca
de doenca aguda, equilibrio prejudicado e estado mental
diminuido. Muitas vezes, esses fatores estao agravados pelo
uso de medicamentos,alteracdes cognitivas e procedimentos
médicos que aumentam a vulnerabilidade para a ocorréncia
de quedas®. Aspectos ambientais e de recursos humanos
também sao apontados como fatores de risco para quedas
de pacientes. Nesse contexto, essa pesquisa objetivou
contribuir para uma maior compreensao do evento queda e
sua prevengao como seguranga do paciente.

METODO

Para elaboracao desta pesquisa foi utilizada a
metodologia da revisao integrativa, por ser a mais
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ampla, dentre os métodos de revisao. Esse método
de pesquisa permite a sintese de multiplos estudos
publicados e possibilita conclusdes gerais a respeito de
uma area particular de estudo, além de apontar lacunas
do conhecimento, que precisam ser preenchidas com a
realizagao de novos estudos. Além disso, € um método
valioso para enfermagem, pois por muitas vezes o0s
profissionais nao tém tempo para realizar a leitura de
todo o conhecimento cientifico disponivel devido ao alto
volume quantitativo, bem como a dificuldade para realizar
a analise critica dos estudos’.

A pesquisa foi realizada mediante o cumprimento
das seguintes etapas: estabelecimento da questao de
pesquisa, formulacao dos critérios de inclusao e exclusao,
definicao das informagdes a serem coletadas dos textos
selecionados, avaliagao dos estudos incluidos na revisao
integrativa, apresentacao e sintese do conhecimento. A
busca foi motivada através da seguinte questao: o que vem
sendo produzido sobre prevencao de queda em paciente
hospitalizado e a seguranga do paciente?

Os critérios de inclusao definidos foram: artigos
cientificos, com corte temporal de cinco anos (2009-2014),
nosidiomas portugués,inglés e espanhol,disponiveisonline
para que pudesse ser feita a leitura do conteudo integral.
Foram excluidos os artigos repetidos, dissertacoes, teses,
editoriais e 0s que nao obedeceram aos pré-requisitos de
inclusao.

Para a busca na Biblioteca Virtual em Saude (BVS),
foram utilizados os descritores “seguranca do paciente”,
“acidentes por quedas” e “indicadores de qualidade em
assisténcia a saude” cada um desses combinados ao
descritor “gestao de qualidade em saude”. O levantamento

bibliografico foi realizado de fevereiro a abril de 2014.

Foi elaborado um instrumento para coletar e sintetizar
as informagoes fundamentais para a revisao, cujas variaveis
de interesse foram: autor, titulo, periodico em que foi
publicado, data do estudo, objetivo, cenario, metodologia,
principais achados e conclusdes relacionadas a prevencao
de queda com foco no tema seguranca do paciente.

A fase de avaliagao dos artigos, com aplicagao dos
critérios de elegibilidade, isto é, exclusao das publicacoes
desinteressantes para este estudo e pré-selecao daquelas
relacionadas ao tema, consistiu na leitura dos titulos, em
seguida, leitura do resumo e, finalmente, leitura integral.
Os artigos selecionados para composi¢ao da amostra final
foram analisados, gerando a sintese do conhecimento sobre
0 tema em estudo, que ocorreu por meio da caracterizagao
dos estudos em quadro, sequido da apresentagao de duas
categorias que sintetizam os principais achados. Por fim,
ocorreu a discussao de acordo com os resultados.

RESULTADOS

A figura 1 ilustra o esquema utilizado para a busca dos
artigos selecionados neste estudo.

[Aplicagéo de critérios de]

elegibilidade
Biblioteca
PUBMED N=115 N=12
Virtual _| |_| |
em
Saide silo f— N2 | Ne0 |

Figura 1. Fluxograma representativo da pesquisa bibliografica.

ApoOs a associacao dos descritores, a busca resultou
em 117 artigos, dos quais, apos a aplicacao dos critérios
mencionados por meio da leitura dos titulos e resumos,
foram pré-selecionados 77. Os artigos pré-selecionados
foram lidos na integra e novos refinos foram executados,
resultando em 12 artigos para composi¢ao da amostra final.

O Quadro 1 apresenta as publicacdes selecionadas
nesta revisao, segundo algumas variaveis de caracterizacao.

A maior parte dos artigos selecionados para a revisao
integrativa constavam nas bibliotecas PUBMED (n=9)
e SCIELO (n=3); 91.6% (n=11) deles foram publicados
em periddicos internacionais de lingua inglesa, e o mais
recente foi publicado em 2013. Em relagao aos autores, a
maioria pertencia a area médica (75%; n=9), enquanto 25%
(n=3) eram da area de enfermagem. Quanto aos aspectos
metodoldgicos, notou-se uma predominancia de estudos
descritivos. Todos os artigos descreviam, em seu conteudo,
aspectos relacionados a seguranca do paciente no ambito
da prevencao de queda.

No que tange ao objetivo proposto, os artigos
evidenciaram a preocupagao em reduzir a incidéncia
de queda de pacientes hospitalizados nos pontos de
assisténcia e o dano dela decorrente, por meio de
implantacao/implementacao de medidas que contemplam
a avaliagao de risco do paciente, garantam o cuidado
interdisciplinar em um ambiente seguro e promovam a
educacao do paciente, familiar e profissional.

Dentre os aspectos discutidos nos artigos analisados,
destacam-se melhores estratégias para a prevencao de
queda com o programa de cultura de seguranca. Nota-
se que algumas medidas vém sendo implementadas
através de pesquisas, para que se possam criar barreiras
que efetivem a seguranca dos pacientes. Sao algumas
das medidas: paciente e familia como facilitadores, criar
ou aprimorar ferramenta de avaliacao de risco, melhoria
continua e principalmente um feedback informativo para o
profissional da linha de frente do cuidado?.

A maioria dos artigos teve como foco a educagao
permanente para a promogao da seguranca e da cultura
de seguranca entre os profissionais e a recomendacao
de que as intervengdes/ recomendacoes de prevencao de
queda estejam em uma ferramenta eletronica. Para alguns
autores, a seguranca do paciente € uma questao complexa,
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Quadro 1- Publicagdes incluidas na revisao integrativa da literatura por pais de realizagao do estudo, autores, ano, periodico, area de atuagao
dos autores e tipo de estudo. Brasil, 2014

Pais Autor/ano Periddico Area de atuacio Tipo de estudo
Susanne Hempel, Newberry S., Wang
Z.,Booth M., Shanman R., Johnsen B. - . .. C e e "
8 il El ) )
EUA Shire V. Saliba D., Spector W. D.,Ganz IAM Geatriatric Socicty Medicina Revisao Sistematica
D.A.(2013)
Sachio Ohde,Mineko Terai, Aya
- QOizumi, Osamu Takahashi, Gautam A .. .
9 ’ )
Japao Deshpande, Miwako Takekata, Ryoichi BMC Health Serv. Rese. Medicina Estudo Observacional
Ishikawa, and Tsuguya Fukui (2012)
Patricia DyKes, Evita Hou I-Ching, Jane Amia Annu Svmposium
EUA? R.Soukup, Frank Chang, and Stuart y' P Medicina (DNSC, RN) Caso controle
s Proceeding
Lipsitz(2012)
Claudio Terranova, Fabrizio Cardin, Abordagem
[taliatt Bruno Amato and Carmelo Militello BMC Surgery Medicina metodolg ica
(2012) g
Renee. Garrick, Alan Kliger and Beth - - .
12 )
EUA Stefanchik (2012) Clini.J.Am. Soc. Nephrol Medicina Descritivo
Juan Manuel Laguna Parras,M.? Jesus,
Arrabal-Orpez, Fernando Zafra- Lépez,
Francisco P. Garcia- Fernandez, Raquel e -
13 )
Espanha R. Carrascosa- Corral, M? Isabel Rincon Cientifico Enfermagem Descritivo
Carrascosa-Garcia, Francisco M. Luque-
Martinez, José A. Alejo- Esteban (2011)
Sanjay Saint, Sarah L. Krein, Milisa
Manojlovich, Christine P. Kowalski National Institutes of - .
14 ’ )
EUA Debbie Zawol and Kaveh G. Shojania Health Medicina Descritivo
(2011)
. . David James Griffin, Andrew Donovan ..
15 ) )
Reino Unido Nigel Hollister (2010) BMJ Case Report. Medicina Relato de caso
Eileen T. Lake,Jingjing Shang,Susan .
16
EUA Klaus,Nancy E. Dunton (2010) Res. Nurs. Health Enfermagem Estudo observacional
Miriam Cristina Marques da Silva da . .
Brasil'’ Paiva, Sergio Alberto Rupp de Paiva, Es\f/:r:r?adaerisgzlaljgg Enfermagem EStUdod;itgg:i?/ECtlvo €
Heloisa Wey Berti(2010) 9 :
Betsie Givan Gaal, Schoonhoven L.,
Hulscher EJ.L.M., Mintjes AJ.J.,.Borm | Bio Med Central Health .. Estudo randomizado de
Holanda®® Medicina
F.G., Koopmans R., Achterberg V.T. Serv. Res agrupamento.
(2009)
Patricia C. Dykes,Diane L. Carroll, Ann Métodos de analise de
EUAY C. Hurley, Angela Benoit, Blackfort J.Nevers. Adm. Medicina contetdo de base
Middleton (2009)

e faz-se necessario abordar elementos que sao informais
ou implicitos na cultura de seguranga, como € o caso do
espaco geografico.

Os estudos norte-americanos descrevem abordagens
promissoras de prevengao de queda,como: implementagao
de ferramentas para estratégias de adesao as
recomendacdes de intervengoes viaveis e, acrescentado
a isso, um profissional referenciado para fortalecer as
medidas preventivas adotadas.

Os estudos desenvolvidos no Japao, Italia, Espanha,
Reino Unido, Brasil e Holanda fortalecem os achados
encontrados nos estudos Estados Unidos (USA). A pesquisa
efetivada na Italia enfatiza uma avaliacao clinica,
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ambiental na admissao do paciente e uma abordagem
multiprofissional junto a um membro da familia. O estudo
espanhol, por sua vez, descreve as diferentes variaveis do
registro de queda, como idade, turno dos eventos (quedas),
local e ocorrido. Um estudo brasileiro analisou a utilizagao
do instrumento de comunicacao das ocorréncias de queda
e, a partir disso, identificou a frequéncia, o tipo, a natureza
e o periodo delas.

DISCUSSAO

Para melhor compreensao da tematica abordada foram
propostas duas categorias: 1) Seguranca do paciente e 2)
Prevencao de queda em paciente hospitalizado.
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Seguranca do paciente

No que se refere a seguranca do paciente, as
definicoes e os conceitos sao fundamentais na producao
do conhecimento e na pratica dos profissionais. O termo
sequranca do paciente é definido como a prevencao de
lesdes aos pacientes e dos eventos adversos decorrentes
dos cuidados de saude prestados por profissionais. Ja o
incidente é compreendido ‘como qualquer evento que
possa reduzir a margem de seguranga”?..

As situacoes onde ocorrem erros ou falhas sao
denominadas incidentes e podem ou nao provocar danos
no paciente. Evento adverso é o incidente que atingiu
0 paciente e resultou num dano ou lesao, podendo
representar um prejuizo temporario ou permanente e até
mesmo a morte entre os usuarios dos servicos de saude>.

O erro médico, por sua vez, é definido como o fracasso
de uma acao que foi planejada, mas que nao foi executada
como deveria ser, ou a utilizagao de um planejamento
errado para se alcancar um objetivo???®, O erro pode
conduzir a eventos adversos, podendo ser definidos como
lesdes causadas pelos cuidados prestados ao doente, em
oposicao a sua condicao médica subjacente?*.

Contemporaneamente, percebe-se que a midia de
comunicacao de massa tem veiculado, de forma mais
acentuada, os erros ou falhas que ocorrem durante o
atendimento aos pacientes. A informacao sendo levada
ao usuario pode despertar sua preocupagao com as
condicoes de seguranca nos hospitais, clinicas e postos
de atendimento, mas, ao mesmo tempo, pode coopta-lo
a aderir a vigilancia de praticas seguras. O envolvimento
do paciente e da familia € uma das estratégias proposta
pela OMS em busca de um cuidado seguro nos servicos de
saude®.

A cultura de seguranga tem como definicao o produto
individual ou coletivo de valores, atitudes, percepgoes,
competéncias e padroes de comportamentos que
determinam o compromisso, o estilo e a competéncia de
uma organizacao de saude na promog¢ao de seguranga®.
Ela impulsiona os profissionais a serem responsaveis
pelos seus atos por meio de uma lideranga proativa, na
qual se potencializa o entendimento e se explicitam os
beneficios, assegurando a imparcialidade no tratamento
dos eventos adversos sem tomar medidas de punicao
frente a ocorréncia deles®.

As consequéncias das possiveis falhas nos sistemas de
saude trazem impactos negativos tanto para os pacientes
e suas familias, quanto para as organizagoes e para a
sociedade. Estudos apontam que a ocorréncia de eventos
no processo de atendimento aos pacientes hospitalizados
acarreta complicacdes na evolugao de sua recuperagao,
aumento de taxas de infeccées e do tempo médio de
internacao®. A estimativa de que, aproximadamente, uma
em cada 10 admissoes hospitalares resulta na ocorréncia de
evento adverso é alarmante, ainda mais se considerarmos
que metade desses incidentes poderiam ter sido evitados,

segundo estudos conduzidos em hospitais americanos*. No
Brasil, um estudo realizado em trés hospitais de ensino
evidenciou a incidéncia de eventos adversos de 7,6%, dos
quais 66,7% foram considerados evitaveis®.

Prevencao de queda em paciente hospitalizado

A hospitalizacao aumenta o risco de queda, pois 0s
pacientes se encontram em ambientes que nao lhes sao
familiares, muitas vezes sao portadores de doengas que
predispdem a queda (deméncia e osteoporose) e muitos
dos procedimentos terapéuticos, como as multiplas
prescricoes de medicamentos, podem aumentar esse risco®.

Estudos indicam que a taxa de queda de pacientes
em hospitais de paises desenvolvidos variou entre 3 e 5
quedas por 1000 pacientes-dia. Sequndo os autores, as
quedas nao se distribuem uniformemente nos hospitais,
sendo mais frequentes nas unidades com concentragao de
pacientes idosos, na neurologia e na reabilitacao®.

As condicoes do ambiente e de equipamentos podem
contribuir para a ocorréncia de quedas, como pisos sem
antiderrapante, falta de grades no leito e falta de barras
de apoio no banheiro e no quarto do paciente. A vigilancia
constante de pacientes é um fator fundamental para
a prevencao de quedas e existem evidéncias de que
um adequado quadro de pessoal de enfermagem tem
influéncia positiva para a reducao das taxas de quedas
entre pacientes hospitalizados. Estudos internacionais
apontam uma associagao significativa entre os quadros
adequados de pessoal de enfermagem e as incidéncias de
quedas’.

Geralmente, a queda de pacientes em hospitais esta
associada a fatores vinculados tanto ao individuo como
ao ambiente fisico, entre os fatores vinculados ao paciente
destacam-se: idade, avangada (principalmente idade
acima de 85 anos), histoéria recente de queda, reducao da
mobilidade, incontinéncia urinaria, uso de medicamentos e
hipotensao postural®.

A equipe de enfermagem tem um papel importante na
vigilancia dos pacientes e na identificacao de fatores de
risco dos pacientes e do ambiente que contribuem para
a ocorréncia de quedas. Algumas praticas recomendadas
incluem a utilizacao de pisos antiderrapantes, instalacao
de lampadas de seguranca nos banheiros e corredores,
uso de dispositivos de auxilio para deambulagao com
supervisao, instalacao de barras no banheiro e no chuveiro,
manutencao de grades no leito do paciente e reforco
de orientacao para acompanhantes dos pacientes que
possuem diagndstico de risco para quedas?*.

Maiores taxas de quedas foram associadas com
menores numeros de horas de enfermagem por paciente
por dia. Um estudo brasileiro evidenciou que a medida que
se atribui mais pacientes para a equipe de enfermagem
nas 24h, aumenta-se a incidéncia de quedas do leito entre
os pacientes atendidos?’.
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Uma pesquisa realizada em hospital privado, localizado
na cidade de Sao Paulo, apresentou uma taxa de queda
reduzida em 2008 - 1,45 por 1000 pacientes-dia, que
estava associada a implantacao de um protocolo de
gerenciamento de quedas?.

CONCLUSAO

A contribuicao deste estudo para a saude esta em
embasar o planejamento de estratégias voltadas para
a seguranca do paciente, principalmente na prevengao
de queda dos que estao hospitalizados. Prevencao e
proatividade sao palavras importantes para cultura
de seguranca e impulsionam os profissionais a serem
responsaveis pelos atos, por meio de uma lideranca ativa.

As quedas sao eventos comuns na populagao idosa e
aumentam a morbimortalidade, tanto quanto o custo para
a sociedade. A abordagem multidisciplinar pode ser efetiva
e o objetivo € a reducao da incidéncia de queda. A pesquisa
nos permite alinhar medidas para o sucesso na qualidade
e seguranca da assisténcia em saude, treinamento e
padronizacao das tarefas.

Na busca da melhor evidéncia em relacao a queda
em paciente hospitalizado como indicador de qualidade,
ficou evidenciada a grande importancia da vigilancia
dos pacientes, da identificagao dos riscos a que estao
submetidos e do ambiente em que estao, ja que contribuem
para a ocorréncia do evento queda. A adocao de medidas
preventivas, por meio de protocolos assistenciais,
incentivo da notificagao, assim como programas de
educacao permanente para equipe e para 0s pacientes
e acompanhantes, sao considerados estratégias efetivas
para a reducao dos indices de quedas nas instituicoes de
saude?’.

Os enfermeiros sao elementos-chave no processo de
evitar erros, impedir decisoes ruins, referente aos cuidados
e também de assumir um papel de lideranga no uso de
medidas para promover a seguranca e qualidade do
cuidado.

O desenvolvimento de estratégias para a segurancga
do paciente no Brasil depende do conhecimento e
cumprimento do conjunto de leis e regulamentagdes
que regem o funcionamento do servico de saude e da
sustentabilidade e do cumprimento de missao institucional
desses servigos.

Os gestores das instituicdes e toda equipe assistencial
precisam estar atentos e ter empenho no cuidado livre de
riscos e seguro para o paciente.A seguranca nao esta ligada
apenas ao fator humano, mas também a processos bem
definidos, alinhados com todo o servi¢o,como o numero de
profissionais, ambiente, condi¢oes de trabalho, educacao
permanente, acesso a informacao, dentre outros aspectos.

Com os estudos sobre o tema seguranca do paciente,
percebe-se que sao necessarios mais conhecimentos
acerca do tema e ha interesse crescente em tornar a
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assisténcia de salde mais segura. Tem-se desenvolvido
diferentes ferramentas para manter o paciente mais seguro
e, com isso, identificar métodos para reduzir os danos e 0s
melhores mecanismos de prevencao. Garantir segurancga
no cuidado € um enorme desafio para os servicos de saude.
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