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! Universidade Federal do Rio Grande ABSTRACT

do Sul, Porto Alegre, RS, Brasil. Objective: Describing the incidence of falls and its relation with preventive actions
? Hospital de Clinicas de Porto developed in a Brazilian university hospital. Method: A retrospective longitudinal study.
Alegre, Porto Alegre, RS, Brasil. Hospitalized adult patients in the clinical, surgical, psychiatric and emergency units who

suffered a fall in the institution, and who had the event notified in the period from
January 2011 to December 2015 were included in the study. The data were collected from
the institution’s management information system and analyzed in the SPSS statistical
program. Results: There were 2,296 falls, with a mean incidence of 1.70 falls/1,000
patients per day. An increase in the incidence of falls was observed in the period from
2011 (1.61) to 2012 (2.03). In the following years, the incidence of falls decreased from
1.83 falls/1,000 patients per day in 2013 to 1.42 falls/1,000 patients per day in 2015.The
incidence of falls accompanied an implementation of preventive actions, suggesting the
impact of such interventions in reducing the event occurrence. Conclusion: The findings
demonstrate the importance of implementing preventive interventions in reducing the
incidence of falls in hospitalized patients.
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Incidéncia de quedas e agdes preventivas em um Hospital Universitario

INTRODUCAO

Queda ¢é definida como vir a inadvertidamente ficar no
solo ou em outro nivel inferior, excluindo mudangas intencio-
nais de posi¢do para se apoiar no mobilidrio, paredes ou outros
objetos!). Representa um dos principais incidentes de segu-
ranca no ambiente hospitalar, sendo responsével por dois em
cada cinco eventos relacionados a assisténcia do paciente®?.

As repercussdes negativas das quedas atingem pacientes
e instituicdes e estdo relacionadas as lesdes decorrentes do
evento, as quais ocorrem em aproximadamente 30% a 50%
dos casos>?. As principais consequéncias relacionadas as
quedas com dano incluem limitagdes e/ou incapacidades
fisicas, piora da condi¢do clinica, altera¢des de ordem emo-
cional, aumento do tempo de internagio e dos custos hospi-
talares, maiores indices de reinternagio hospitalar e de alta
para casas geridtricas, além de insatisfacdo e ceticismo com
relagdo a qualidade da assisténcia, o que afeta negativamente
a gestdo em saude, com implicagGes éticas e legais®®.

Pacientes hospitalizados possuem risco aumentado
de quedas devido ao ambiente desconhecido, o que pode
aumentar o impacto de condig¢des, como a deméncia, a
incontinéncia, problemas de equilibrio, forga, mobilidade e
visdo. Somada a isso, sua situagio clinica desfavordvel, como
a presenca de doengas agudas, cronicas e a polifarmdcia, tam-
bém predispde a quedas no ambiente hospitalar, que, sabe-se,
é um evento de causa multifatorial®.

Diante desse cenirio, a preven¢io de quedas tem se
tornado uma questdo prioritiria na drea da saide em
Ambito mundial, sendo uma das metas internacionais de
seguranca da Organizagdo Mundial da Saide (OMS) e
um dos protocolos do Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP)®,

Seguindo essa tendéncia, as institui¢des hospitalares vém
desenvolvendo estratégias para prevenir as quedas e as lesdes
decorrentes, por meio de politicas e protocolos assistenciais.
Nisso se incluem o monitoramento e o acompanhamento dos
eventos através da utilizagio e andlise de indicadores, como
a incidéncia de quedas, o que permite construir uma série
histérica para auxiliar no planejamento e na implementagio
de intervengdes preventivas aos pacientes internados®®10.

Todavia, apesar das diversas iniciativas direcionadas a
prevencio de quedas e a gestdo de risco desses eventos nas
institui¢des hospitalares, ainda sdo poucos os estudos que
apresentam dados sobre a incidéncia de quedas em hospitais
brasileiros, bem como os resultados de agbes preventivas
sobre este indicador®310-10,

Assim, este estudo tem por objetivo descrever a inci-
déncia das quedas e sua relagdo com as agbes preventivas
desenvolvidas em um hospital universitario brasileiro.

METODO

Estudo longitudinal retrospectivo, realizado em um hospi-
tal universitdrio de grande porte do Sul do Brasil, acreditado
pela Joint Commission International, que possui 843 leitos.
A populagio do estudo se constituiu de pacientes adultos,
internados nas unidades clinicas, cirtrgicas, psiquidtrica e de
emergéncia, compreendendo 528 leitos, no periodo de 1° de

janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2015. O periodo selecio-
nado se deve ao fato de que, a partir de 2011, o indicador inci-
déncia de quedas, que antes representava somente as quedas
de leito e maca, passou a considerar todos os tipos de eventos
(propria altura, vaso sanitdrio, cadeira, etc.). Além disso, um
projeto com o objetivo de implementar um protocolo de pre-
vengdo de quedas e de medidas de acompanhamento deste
evento também foi iniciado em 2011.

As dreas de internagido clinicas e cirurgicas totalizam
14 unidades e 445 leitos, a psiquiatria possui 36 leitos e a
emergéncia, 47 leitos. A meta de incidéncia de quedas na
instituicdo é < 2/1.000 pacientes-dia.

Os critérios de inclusio foram: pacientes adultos (idade
igual ou maior que 18 anos), internados nas unidades selecio-
nadas, que sofreram queda na instituigdo e tiveram o evento
notificado no sistema eletronico de notificagdes.

A amostra se constitui de 2.296 registros de pacientes
com quedas notificadas nas unidades clinicas, cirtrgicas,
psiquidtrica e de emergéncia nos anos de 2011 a 2015.

Os dados foram coletados retrospectivamente no sistema de
informagdes gerenciais (IG) da instituigio, através de planilhas
do Excel contendo os dados referentes as unidades, incluindo o
periodo, o nimero de quedas e de pacientes/dia. As informag6es
referentes ao planejamento das agdes preventivas desenvolvidas
na institui¢io ao longo do periodo estudado foram coletadas nos
documentos produzidos pela Comissao Multiprofissional de
Prevengio de Lesoes Decorrentes de Quedas (atas de reuni6es,
treinamentos e folderes explicativos).

A anilise estatistica descritiva foi realizada com o auxilio
do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versio 18.0.
A taxa de incidéncia de quedas nas unidades foi calculada a
partir da férmula: n® de quedas/n® de pacientes-dia*1.000.
A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da institui¢do (Parecer n® 100496/2010), em conformidade
com a Resolu¢io n. 466/2012, do Conselho Nacional
de Saude.

RESULTADOS

Entre janeiro de 2011 e dezembro de 2015, ocorreram
2.296 quedas nas unidades de internagio (UI) clinicas, cirtr-
gicas, psiquidtrica e na emergéncia. A Tabela 1 mostra o
numero de quedas e a taxa de incidéncia anual do evento
nas unidades.

Tabela 1 - Numero de ocorréncia de quedas e taxa de incidéncia
anual nas unidades de internacdo e na emergéncia — Porto Ale-
gre, RS, Brasil, 2015.

Taxa incidéncia

Ano N° Quedas Pacientes/Dia Quedas
2011 415 257.755 1,61
2012 548 269.428 2,03
2013 496 271.616 1,83
2014 441 272.758 1,62
2015 396 278.699 1,42
Total 2.296 1.350.256 1,70

Fonte: Elaborado pelos autores com base em informagoes gerenciais da instituigio.
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A taxa de incidéncia de quedas verificada no ano de 2011
foi de 1,61 quedas/1.000 pacientes-dia, periodo em que o
indicador assistencial passou a considerar todos os tipos de
quedas de pacientes internados, em vez de somente as do
leito e da maca. Os eventos também passaram a ser investi-
gados e caracterizados com a utiliza¢io de um instrumento
de andlise, desenvolvido por enfermeiras e contendo infor-
magdes, como tipo, local, turno da queda, presenca de acom-
panhante, fatores desencadeantes relacionados ao paciente,
ambiente e grau de severidade do dano.

No ano de 2012, a taxa foi de 2,03 quedas/1.000 pacien-
tes-dia, quando a Comissdo Multiprofissional de Prevencio
de Lesoes Decorrentes de Quedas foi criada, elaborando e
instituindo um protocolo de prevengio. A avaliagio do risco
de quedas pela escala Morse Fall Scale e a sinalizagio de risco
para os pacientes por meio do uso de pulseiras foram imple-
mentadas. As equipes de enfermagem foram capacitadas e
um trabalho de sensibilizagio para pacientes e familiares
foi iniciado através da elaboragio de folderes de orientagdo
sobre prevencio de quedas.

Em 2013 a instituigdo investiu em equipamentos e uten-
silios para prevencio de quedas, incluindo camas elétricas,
barras de seguranca nos banheiros, campainhas nos quartos
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da unidade de internagio psiquidtrica e corrimio ao longo
dos corredores. A Morse Fall Scale foi adaptada para uso em
pacientes psiquidtricos, com a inclusdo de critérios relaciona-
dos a medicamentos. As equipes de enfermagem receberam
capacitagio sobre as medidas preventivas.

A taxa de incidéncia de quedas passou de 1,83 em 2013
para 1,62 em 2014, permanecendo dentro da meta institu-
cional (< 2 quedas/1.000 pacientes-dia). O menor indice
observado foi em 2015 (1,42 quedas/1.000 pacientes-dia).

Em 2014, foi realizada uma campanha relacionada 4 meta
seis da OMS, envolvendo agdes educativas sobre prevengio
de quedas nas unidades, confecgio e distribuicio de folderes
e cartazes. Os planos, procedimentos operacionais padrio e
protocolos relacionados a prevencio de quedas foram atu-
alizados, e as equipes de enfermagem foram capacitadas.

A notificagio das quedas foi refor¢ada no ano de 2015,
com o desenvolvimento de um /in£ no prontudrio do paciente
que facilita a notificagdo do evento. Os profissionais da saude
foram capacitados e sensibilizados para esta questéo.

A Figura 1 mostra o acompanhamento semestral da taxa
de incidéncia de quedas nas unidades de internagdo e na
emergéncia ao longo do periodo estudado.
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Fonte: Elaborado pelos autores com base em informagdes gerenciais da instituigdo.
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Figura 1 - Taxa de incidéncia de quedas semestral nas unidades de internacao e na emergéncia - Porto Alegre, RS, Brasil, 2015.

No acompanhamento dos dados semestral, verifica-se
que a maior taxa de quedas ocorreu no segundo periodo de
2012, 2,44 quedas/1.000 pacientes-dia, ultrapassando a meta
da institui¢do de < 2 quedas/1.000 pacientes-dia. No ano de
2013, a incidéncia de quedas comegou a reduzir, passando
para 2 quedas/1.000 pacientes-dia no primeiro semestre e
1,64 quedas/1.000 pacientes-dia no segundo semestre, per-
manecendo neste indice até o final de 2014, e tendo nova
redugio em 2015.

Nas unidades clinicas ocorreram 861 quedas no periodo
de 2011 a 2015 e nas unidades cirdrgicas, 593 eventos, com
uma taxa média de incidéncia de 2,37 e 1,79 quedas/1.000

pacientes-dia, respectivamente. No ano de 2012, verifica-se

a maior taxa de quedas em ambas as unidades, 2,99 nas Ul
clinicas e 2,17 nas Ul cirtrgicas, e, em 2015, as menores
taxas, 1,81 nas UI clinicas e 1,61 nas UI cirdrgicas.

A Figura 2 mostra a taxa de incidéncia de quedas anual
nas unidades de internagio clinicas e cirtrgicas da institui-
¢do pesquisada.

Na unidade de internagio psiquidtrica, a taxa de incidéncia
média foi de 3,69 quedas/1.000 pacientes-dia. Na emergéncia, a
maior taxa de queda ocorreu em 2012, com 3,07 quedas/1.000
pacientes-dia, e a menor, em 2015, com 1,62 quedas/1.000
pacientes-dia, seguindo a tendéncia das outras unidades de
internagio. A Figura 3 mostra a taxa de incidéncia de quedas
anual na unidade de internagio psiquidtrica e na emergéncia.
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Fonte: Elaborado pelos autores com base em informagdes gerenciais da instituigdo.
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Figura 2 — Taxa de incidéncia de quedas anual nas unidades de internacao clinicas e cirdrgicas — Porto Alegre, RS, Brasil, 2015.
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Figura 3 - Taxa de incidéncia de quedas anual na unidade de internacao psiquiatrica e na emergéncia - Porto Alegre, RS, Brasil, 2015.

DISCUSSAO

No ambiente hospitalar, a incidéncia de quedas é consi-
derada um indicador de qualidade assistencial, tendo reper-
cussdes positivas na gestdo dos servigos de enfermagem.
Os indicadores de qualidade de enfermagem auxiliam na
compreensio de fendmenos relacionados com os pacientes,
possibilitando aferi-los e analisd-los de modo a avaliar e
modificar os processos assistenciais, visando melhorias?.

A incidéncia de quedas da institui¢do no periodo estu-
dado (2011 a 2015) teve média de 1,70 quedas/1.000 pacien-
tes-dia, o que corrobora os dados da literatura nacional.

Em um hospital privado de Sdo Paulo, acreditado
internacionalmente, a média da incidéncia de quedas em
um periodo de 4 anos foi de 1,37 quedas/1.000 pacientes-

-dia®. Em outra instituicio, especializada em cardiologia, a

incidéncia do evento em unidades de internagio foi de 2,04
quedas/1.000 pacientes-dia®.

No sul do Brasil, a incidéncia de quedas em unidades
clinicas e cirdrgicas de um hospital privado foi de 1,7 que-
das/1.000 pacientes-dia®?.

Nos EUA, a incidéncia desse evento em hospitais varia
de trés a cinco quedas/1.000 pacientes-dia®. Na Austrélia,
um estudo avaliou priticas de prevencio de quedas em nove
hospitais, identificando uma incidéncia de 3,17 quedas/1.000
pacientes-dia®.

Ressalta-se que a incidéncia de quedas observada nos
estudos varia de acordo com as caracteristicas da institui¢io
e unidade (estrutura fisica, processos de trabalho), a defini¢io
de quedas adotada, o perfil de pacientes, o método de coleta
e o tipo de andlise dos dados utilizado®.
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A incidéncia de quedas na institui¢io em estudo foi de 1,6
quedas/1.000 pacientes-dia no ano de 2011. A partir deste
ano, agdes referentes ao evento queda comegaram a ser imple-
mentadas. Todos os tipos de quedas passam a ser considerados
e investigados através de um instrumento. Assim, o cendrio
das quedas na institui¢io comeca a ser mais bem conhecido.

O monitoramento da ocorréncia de quedas é uma impor-
tante estratégia para subsidiar medidas preventivas, permi-
tindo orientar a gestdo e as agdes de cuidado com foco na
reducdo das taxas do evento. As instituicdes hospitalares
devem estimular o desenvolvimento de processos de trabalho
que permitam e incentivem a identifica¢do, a notificagio e a
andlise deste incidente de seguranga®®.

Conhecer as circunstincias em que ocorrem as quedas é
fundamental para um melhor entendimento de como e por que
esses eventos acontecem no ambiente hospitalar. Para isso, além
da notificagdo do evento, que permitird estabelecer o indicador
incidéncia de quedas, é importante utilizar um instrumento de
coleta de dados onde se obtenha informagGes que caracterizem a
queda, e que possa, posteriormente, ser utilizado para analisa-1a.

Os instrumentos para caracterizar as quedas de pacientes
hospitalizados sdo construidos de acordo com a realidade
de cada institui¢do, porém dados bésicos relacionados ao
evento, como data, hora, tipo, local, condi¢des ambientais,
informagdes do paciente, fatores de risco, presenga de acom-
panhante, severidade do dano e condutas tomadas sio itens
importantes a serem considerados®®1%.,

A utilizagdo desses instrumentos também auxilia na rea-
lizagio de feedback com as equipes de enfermagem sobre o
panorama das quedas na institui¢io e nas capacitagdes acerca
das medidas preventivas.

Na anilise da incidéncia de quedas, verificou-se que o
maior indice ocorreu no segundo semestre de 2012, 2,44
quedas/1.000 pacientes-dia. Esse ano foi marcado pela
implementacio do protocolo de prevencio de quedas, e uma
série de medidas foi estabelecida visando reduzir a ocorréncia
de quedas e prevenir as lesdes (avaliagio e sinalizagio de
risco, educagio de pacientes e familiares e capacitagdes com
as equipes de enfermagem).

Os protocolos sdo instrumentos fundamentais para quali-
dade e seguranca da assisténcia, possibilitam a sistematizagio
de a¢des diversificadas e embasadas cientificamente. Esses
instrumentos, quando direcionados 4 prevengdo de quedas,
exigem o estabelecimento de medidas direcionadas tanto
para o individuo como para o ambiente e os processos de
trabalho, uma vez que a queda é um evento multifatorial®1°.

As medidas para prevencio de quedas incluidas no proto-
colo institucional sio baseadas nas recomendacdes do PNSP®),
na Nursing Intervention Classification (NIC)"® e na literatura.

O PNSP foi criado em 2013 pelo Ministério da Sadde e
Anvisa e instituiu o “Protocolo Prevenc¢io de Quedas”, que
define as agdes que as institui¢des devem adotar para prevenir
as quedas. A finalidade desse protocolo € reduzir a ocorréncia
do evento em pacientes hospitalizados e o dano decorrente.
Fundamenta-se basicamente na implementagdo de medidas
que contemplem avaliago de risco, cuidado multiprofissional,
ambiente seguro e na promogio da educagio do paciente,
familiares e profissionais®.

Da mesma forma, estudos vém mostrando que inter-
vengoes multifatoriais tém papel importante na redugio
de quedas no ambiente hospitalar. Os componentes des-
sas intervengdes incluem avaliagio e sinalizagdo de risco
do paciente, manejo de medicagio, supervisdo do paciente
e das condi¢bes do ambiente, além de medidas educativas
direcionadas ao paciente, a familia e 2 equipe de satude®!719.

A avaliagdo do risco de queda e a sua sinalizagio repre-
senta o inicio das intervengdes preventivas. Existem vidrias
escalas capazes de predizer o risco de queda, porém a mais
conhecida e utilizada no Brasil é a Morse Fall Scale, que
avalia fatores de risco intrinsecos ao paciente e os classifica
em “alto”, “médio” ou “baixo” risco para queda®?.

Até 0 ano de 2012, na instituigdo em estudo, nio se uti-
lizava nenhum instrumento para avaliagdo do risco de queda
dos pacientes e nenhum sistema de sinalizaggo.

Essas interven¢des representaram um marco para as
questbes de seguranca relacionadas com a prevencio de
quedas. Todos os pacientes passaram a ter o risco de queda
avaliado nas primeiras 24 horas de internacio através da
Morse Fall Scale, e, na presenga de alto risco para queda,
recebem a pulseira de sinalizagio e as medidas preventivas,
conforme protocolo institucional.

Assim, 2012 foi um ano de importantes mobilizagdes referen-
tes & prevencdo de quedas na institui¢io, que também se preparava
para a acreditagio hospitalar internacional, obtida em 2013.

Diante disso, infere-se que o aumento da incidéncia do
evento, verificado de 2011 a 2012, seja resultado da sensibi-
lizagdo e consequente adesdo dos enfermeiros 4 notificagio
das quedas na institui¢do, e nio necessariamente de um real
aumento do nimero de eventos.

Nos anos de 2013,2014 e 2015 houve redugio da incidén-
cia de quedas, com indices de 1,83, 1,62 e 1,42 quedas/1.000
pacientes-dia, respectivamente, atingindo a meta institucional.

A incidéncia de quedas nas unidades de internacio cli-
nicas e cirdrgicas seguiu a média geral da institui¢do, com
aumento das taxas em 2012 e redugio nos anos seguintes.
Observa-se que, durante todo o periodo estudado, a incidén-
cia de quedas nas unidades clinicas permaneceu maior que
nas unidades cirtrgicas, semelhante a outros estudos®*%.
Os pacientes internados em unidades clinicas geralmente
apresentam maior tempo de internagio, maior nimero de
comorbidades e idade avancada, o que acaba contribuindo
para um risco aumentado de quedas®.

A unidade com maior incidéncia de quedas foi a psi-
quiatria, com taxas variando entre 2,17 a 4,65 quedas/1.000
pacientes-dia, permanecendo acima da meta institucional
durante todo o periodo de acompanhamento.

Ressalta-se que a maioria dos estudos sobre quedas no
ambiente hospitalar sdo voltados para unidades clinicas e
cirdrgicas, sendo poucos aqueles realizados na psiquiatria,
reforcando a necessidade de mais investigagbes com este
tipo de paciente, uma vez que as taxas de quedas nestas
unidades sdo altas®?.

A incidéncia de quedas em unidades psiquidtricas é de
4,1 a 6,4 quedas/1.000 pacientes-dia, e as maiores taxas
sdo encontradas na geriatria psiquidtrica, 9,0 a 17,1 que-
das/1.000 pacientes-dia®2.
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Os principais fatores de risco relacionados as quedas em
pacientes psiquidtricos incluem confusio ou estado men-
tal comprometido, efeitos de medicagio psicotrépica, difi-
culdades em equilibrio e marcha, e o comportamento do
paciente (agdes impulsivas ou com julgamento prejudicado).
Esses pacientes ainda podem apresentar uma diminuigio da
consciéncia dos objetos dentro do ambiente, o que também
aumenta a suscetibilidade a queda®?%.

Medidas visando melhorar a seguranca do ambiente
fisico foram realizadas no ano de 2013, dando continuidade
as agOes preventivas institucionais.

A seguranca do ambiente deve ser garantida a todos os
pacientes, independentemente do risco, uma vez que o hos-
pital representa um ambiente desconhecido e pouco familiar,
sendo mais critico para os idosos, pessoas com altera¢oes
mentais, problemas de mobilidade e visio®129,

Em 2014, o protocolo de prevencio de quedas foi revisado
e atualizado, e, em 2015, o foco foi a notificacio das quedas.
Capacitagbes com as equipes de enfermagem sobre as medidas
de prevengio de quedas foram agdes realizadas anualmente.

A educagio dos profissionais de satde e pacientes é uma
estratégia importante a ser utilizada na prevencio de quedas,
além de ser preconizada pelos programas de seguranga em
ambito global.

As medidas voltadas para a educagio do paciente devem
ser realizadas desde o momento da identificagio e sinaliza-
¢do do risco com reforgos de orientagdo preventiva pelos
profissionais que irdo acompanha-lo durante toda a interna-
¢do. A participagio do paciente nas agdes relacionadas a sua
seguranca deve ser estimulada, bem como a sua compreensio
sobre a sua vulnerabilidade para quedas.

Cabe destacar o papel do profissional enfermeiro nos pro-
gramas de prevencio de quedas, pois este realiza a avaliagio
do risco dos pacientes, planeja e implementa as intervencdes

RESUMO

preventivas e avalia os resultados destas. Além disso, os enfer-
meiros sdo os responsdveis por coordenar a equipe de enfer-
magem, que ¢ quem dispensa mais tempo na assisténcia aos
pacientes. Por isso, o cuidado de enfermagem é reconhecido
como um fator fundamental na prevengio de quedas®).

Assim, acredita-se que a implementagio do protocolo de
prevengio de quedas, com a utilizagdo de uma escala de ava-
liagdo de risco, a sinalizagfo, a sistemdtica de sensibilizagio e
orientagdo a pacientes, familiares e equipe de enfermagem,
realizadas desde 2012, possa ter impactado a diminuigio da
ocorréncia do evento queda na instituicio.

Na realizagio desta pesquisa, apontamos como limitagoes
a andlise retrospectiva e a coleta de dados em uma unica
institui¢io, bem como a nio inclusio de todas as unidades
do hospital, como a terapia intensiva, o bloco cirtrgico e o
centro obstétrico, por se tratarem de unidades com processos
e perfil de pacientes muito diferentes das outras unidades
selecionadas. Apesar desses apontamentos, o estudo permitiu
descrever o histérico da incidéncia de quedas e as agbes pre-
ventivas realizadas na institui¢do, sugerindo impacto positivo
destas intervengdes na reducio da ocorréncia do evento.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo permitiram identificar e
analisar a incidéncia das quedas em 4mbito hospitalar, bem
como a sua relagdo com as a¢des implementadas ao longo
de 5 anos, mostrando a importincia das intervengdes pre-
ventivas na redugio da ocorréncia de quedas.

No panorama atual da qualidade e seguranca em sauide,
apresentar resultados decorrentes de agbes preventivas para
um dos principais incidentes de seguranca, como a queda,
¢ fundamental para a pritica, podendo auxiliar as instituicGes
hospitalares no desenvolvimento de intervengdes, metas e
no gerenciamento do evento.

Objetivo: Descrever a incidéncia das quedas e a sua relagio com as a¢des preventivas desenvolvidas em um hospital universitirio
brasileiro. Método: Estudo longitudinal retrospectivo. Foram incluidos pacientes adultos, internados em unidades clinicas, cirtrgicas,
psiquidtrica e de emergéncia, que sofreram queda na institui¢fo, e tiveram o evento notificado no periodo de janeiro de 2011 a dezembro
de 2015. Os dados foram coletados no sistema de informagio gerenciais da institui¢do e analisados no programa estatistico SPSS.
Resultados: Ocorreram 2.296 quedas, com uma média de incidéncia de 1,70 quedas/1.000 pacientes-dia. Houve aumento na incidéncia
de quedas no periodo de 2011 (1,61) a 2012 (2,03). Nos anos seguintes, a incidéncia de quedas apresentou redugio de 1,83 quedas/1.000
pacientes-dia em 2013 para 1,42 quedas/1.000 pacientes-dia em 2015. A incidéncia de quedas acompanhou a implementagio de
agdes preventivas, sugerindo impacto destas intervengdes na redugio da ocorréncia do evento. Conclusio: Os achados demonstram a
importancia da implementagio de intervengdes preventivas na redugdo da incidéncia de quedas em pacientes hospitalizados.

DESCRITORES
Acidentes por Quedas; Pacientes Internados; Cuidados de Enfermagem; Prevencio de Acidentes; Seguranga do Paciente.

RESUMEN

Objetivo: Describir la incidencia de las caidas y su relacién con las acciones preventivas desarrolladas en un hospital universitario brasilefio.
Meétodo: Estudio longitudinal retrospectivo. Fueron incluidos pacientes adultos, ingresados en unidades clinicas, quirdrgicas, psiquidtricas
y de emergencia, que sufrieron caida en el centro y tuvieron el evento notificado en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2015. Los
datos fueron recolectados en el sistema de informacién de gestién del centro y analizados en el programa estadistico SPSS. Resultados:
Ocurrieron 2.296 caidas, con un promedio de incidencia de 1,70 caidas/1.000 pacientes-dia. Hubo incremento en la incidencia de caidas en
el periodo de 2011 (1,61) a 2012 (2,03). En los afios siguientes, la incidencia de caidas presentd reduccién de 1,83 caidas/1.000 pacientes-
dia en 2013 para 1,42 caidas/1.000 pacientes-dia en 2015. La incidencia de caidas acompaii6 la implantacién de acciones preventivas,
sugiriendo el impacto de dichas intervenciones en la reduccién de la ocurrencia del evento. Conclusién: Los hallazgos demuestran la
importancia de la implantacién de intervenciones preventivas en la reduccion de la incidencia de caidas en pacientes hospitalizados.

DESCRIPTORES
Acidentes por Caidas; Pacientes Internos; Atencién de Enfermerfa; Prevencién de Accidentes; Seguridad del Paciente.
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