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RESUMO 
Objetivo: descrever o perfil das quedas notificadas de pacientes internados em um hospital público e de 

ensino. Método: estudo descritivo e retrospectivo, com análise estatística descritiva, inferencial e de 

correspondência múltipla dos dados de notificações do aplicativo Vigilância em Saúde e Gestão de Riscos 

Assistenciais Hospitalares sobre quedas de pacientes internados entre 2017 e 2019. Resultados: 

predominaram, dentre 153 notificações de quedas no período, as ocorridas no quarto, em unidades de 

atendimento cirúrgico, emergencial e clínico, sofridas por pacientes do sexo masculino, na faixa etária entre 20 

e 59 anos. Nesta, destacaram-se os idosos. A abrasão foi o dano mais relatado. A análise de correspondência 

múltipla não apresentou significância. Conclusão: a análise dos eventos notificados contribuiu para o 

planejamento e a implantação do Programa Fall Tailoring Interventions for Patient Safety Brasil para 

aprimoramento da gestão dos riscos relacionados.  

Palavras-chave: Acidentes por quedas; Segurança do paciente; Pacientes internados; 

Gestão de riscos. 
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RESUMEN 
Objetivo: describir el perfil de las caídas de pacientes internados reportadas en un hospital público y de 

enseñanza. Método: estudio descriptivo y retrospectivo, con análisis estadístico descriptivo, inferencial y 
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análisis de correspondencias múltiples de datos de notificación de la aplicación Vigilancia en Salud y Gestión 

de Riesgos de Atención Hospitalaria sobre caídas de pacientes hospitalizados entre 2017 y 2019. Resultados: 

predominó, entre 153 notificaciones de caídas en el período, las ocurridas en el dormitorio, en unidades 

quirúrgicas, de emergencia y de atención clínica, sufridos por pacientes del sexo masculino, con edades entre 

20 y 59 años. En este último, se destacaron los adultos mayores. La abrasión fue el daño más reportado. El 

análisis de correspondencia múltiple no mostró significación. Conclusión: el análisis de los eventos 

notificados contribuyó para la planificación e implementación del Programa Fall Tailoring Interventions for 

Patient Safety Brasil para mejorar la gestión de sus riesgos relacionados. 

Palabras clave: Accidentes por Caídas; Seguridad del Paciente; Pacientes Internos; Gestión 

de Riesgos. 

 

INTRODUÇÃO 

Como uma das dimensões de qualidade, a segurança do paciente corresponde à 

minimização de danos desnecessários associados à assistência à saúde.
 
No Brasil, a partir da 

Portaria n.º 529/2013, consolidada pela Portaria n.º 05/2017, passou a ser obrigatória a 

notificação de incidentes, eventos adversos e queixas técnicas envolvendo produtos e 

equipamentos à Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA)
1
. 

Entre os incidentes de segurança, aqueles que resultam em algum tipo de dano ao 

paciente são denominados Eventos Adversos (EA). Os danos decorrentes desses eventos 

podem ser classificados como leves, moderados e graves ou levar o indivíduo a óbito. Em 

ambientes hospitalares, a queda, definida como o movimento não intencional do corpo 

humano para o solo ou em nível inferior ao original, exclui mudanças de posição 

intencionais para se apoiar em móveis, paredes ou outros objetos
2
, está entre os EA que mais 

ocorrem e é diretamente influenciada pela assistência à saúde, com potencial de 

comprometer a segurança do paciente
3,4

. 

No mundo, a incidência de quedas em hospitais varia de acordo com as práticas de 

cuidado, instituições e populações, com valores entre 1,4 e 13 ocorrências para cada 1000 

pacientes-dia
5
.
 
Em um estudo sobre a incidência de quedas em uma instituição hospitalar no 

Brasil, evidenciou-se entre 1,7 e 7,2 casos para cada 1000 pacientes-dia
3
 e estima-se que 

30% das quedas podem ocasionar danos físicos e, destas, entre 4 e 6% são graves
6
.
 

No hospital em estudo, desde 2016 utiliza-se o Aplicativo de Vigilância em Saúde e 

Gestão de Riscos Assistenciais Hospitalares (Vigihosp), que permite a notificação 

espontânea, em tempo real, de incidentes de segurança do paciente pelos profissionais de 

saúde, bem como a sua investigação
7
. A partir desse sistema, são selecionadas informações 

para posterior notificação no sistema nacional informatizado da ANVISA. 

Quando os riscos de danos não são controlados, a segurança dos processos e a 

qualidade dos serviços ofertados pelas instituições de saúde são comprometidas
3,4,8

. As 

quedas estão diretamente relacionadas às especificidades do local de internação, às rotinas, 

aos processos assistenciais e aos recursos humanos envolvidos
5,9,10

.
 
Ainda, estão vinculadas 

a doenças e condições clínicas que podem afetar tanto o julgamento quanto a mobilidade de 

pessoas hospitalizadas, além da exposição a ambientes pouco familiares ou desconhecidos
10

.
 

O presente estudo corresponde à primeira etapa da implantação pioneira do 

Programa Fall Tailoring Interventions for Patient Safety (Fall TIPS) no Brasil, 

fundamentado em evidências científicas que priorizam o engajamento de pacientes, 

familiares e profissionais de saúde na prevenção dos incidentes. A compreensão das 

informações oriundas da investigação e análise das notificações voluntárias das quedas 

hospitalares contribui para a gestão e o manejo dos seus riscos relacionados, fornecendo 

dados úteis ao monitoramento do Programa Fall TIPS em implementação na instituição 

participante.  

Assim, o estudo teve como questão norteadora: qual é o perfil das quedas notificadas 

entre 2017 e 2019 em um hospital público e de ensino no Sul do Brasil? O objetivo é 



 

descrever o perfil de quedas notificadas de pacientes internados em um hospital público e de 

ensino. 

 

MÉTODO 
Pesquisa descritiva e retrospectiva, vinculada ao projeto intitulado “Difusão e adoção 

do Fall TIPS Brasil: engajamento de pacientes, profissionais e liderança clínica para a 

prevenção de quedas em ambiente hospitalar”. O local de estudo foi um complexo hospitalar 

público e de ensino localizado na região Sul do Brasil. A instituição possui 

aproximadamente 485 leitos e integra o Sistema Único de Saúde, sendo referência para 

diversas especialidades. Desde 2010 realiza ações ligadas à gestão de riscos assistenciais, 

que passaram a ser chanceladas pelo Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) em 2016.
 

O aplicativo Vigihosp possibilita a notificação de diversos incidentes mediante o 

preenchimento de campos abertos e fechados e está em uso em aproximadamente 40 

hospitais gerenciados pela Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares
7
.
 
O preenchimento e 

o envio das notificações são realizados pela web, sem necessidade de cadastro e 

independente da categoria profissional (nível técnico e superior). O recebimento das 

notificações pela Unidade de Gestão de Riscos Assistenciais é imediato e sem intermediários 

e a equipe tem acesso ao sistema mediante login e senha
7
. 

A amostra foi constituída por informações de notificações de quedas de pacientes 

internados, realizadas voluntariamente por profissionais de saúde no aplicativo Vigihosp 

entre 2017 e 2019 e composta pelos seguintes dados: sexo, unidade de atendimento, local de 

ocorrência, características da queda, se foi presenciada ou relatada por alguém e, no caso de 

ter resultado em dano, qual tipo. Todas as informações foram armazenadas em planilhas 

eletrônicas do software Microsoft Excel
®
. O recorte temporal adotado se justifica por ser 

anterior ao período da pandemia pelo novo Coronavírus, que trouxe mudanças no perfil dos 

atendimentos, na oferta de serviços e na distribuição de unidades assistenciais no hospital 

estudado. 

Para facilitar a compreensão de informações provenientes das notificações, foi feito 

um agrupamento de unidades com o mesmo perfil de atendimento. Além disso, face à 

constatação de que, durante a notificação no Vigihosp, a existência de campos de 

preenchimento livre possibilita a utilização de palavras sinônimas pelos notificadores, as 

autoras propuseram uma nomenclatura padronizada para variáveis como características da 

queda, local de sua ocorrência e tipo de dano, quando houve. 

Assim, as seguintes variáveis foram analisadas de forma descritiva, sendo calculadas 

as frequências simples e relativa: sexo, faixa etária, unidade e local da ocorrência da queda, 

se foi presenciada ou relatada por alguém e ocorrência/tipo/consequência dos danos ao 

paciente. Posteriormente, realizou-se a comparação da diferença de proporções nas variáveis 

de caracterização nas unidades de atendimento de maior ocorrência de quedas notificadas 

por meio do Teste de qui-quadrado, sendo a diferença considerada significativa quando 

p<0,05. Foram examinadas as unidades voltadas aos atendimentos clínicos, cirúrgicos e 

emergenciais para a realização do teste, por concentrarem mais de 70% das notificações. 

Ao final, com o intuito de obter o perfil das quedas, foi utilizada a análise de 

correspondência múltipla, uma alternativa de análise de componentes principais ou análise 

fatorial para dados qualitativos. Visto que não há uma variável dependente, uma vez que 

todos os resultados são referentes a quedas, o uso de uma alternativa às análises 

convencionais se fez necessário. Todas as análises foram realizadas no ambiente R (R Core 

Team, 2021) e a de correspondência múltipla com o pacote “ca”
11

. A associação entre as 

variáveis foi verificada pela proximidade dos eixos formados individualmente por elas. A 

intensidade dessa associação foi verificada pela distância dos eixos à origem, assumindo-se 

que quanto mais distante, menos aleatório o comportamento da variabilidade do vetor. 



 

Consideraram-se os preceitos éticos direcionados à pesquisa com seres humanos, 

descritos na Resolução n° 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Os pesquisadores 

asseguraram o sigilo e anonimato dos dados coletados, bem como que seu uso seria 

exclusivamente para fins científicos. O projeto foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa com Seres Humanos sob CAAE n.º 25637519.8.0000.0096.  

 

RESULTADOS 

Os dados extraídos das 153 notificações de quedas estão apresentados na Tabela 1 de 

forma descritiva, por ano, faixa etária, sexo, unidade de ocorrência, local do incidente, se a 

queda foi presenciada ou relatada e por quem, dano, tipo de dano e suas consequências.   

 

Tabela 1 - Características do perfil das quedas notificadas segundo faixa etária, sexo, 

unidade de atendimento, local do incidente, incidente presenciado, incidente relatado, 

ocorrência do dano, tipo de dano e consequência do dano. Curitiba, PR, Brasil, 2017 a 2019 

(n=153) 

VARIÁVEIS 

ANO 

2017 2018 2019 Total 

n % n % n % n % 

Faixa etária 

90+ 0 0,0 0 0,0 1 1,9 1 0,7 

80 a 89  4 10,0 8 13,3 3 5,7 15 9,8 

70 a 79 4 10,0 3 5,0 5 9,4 12 7,8 

60 a 69 8 20,0 10 16,7 15 28,3 33 21,6 

50 a 59 9 22,5 11 18,3 13 24,5 33 21,6 

40 a 49 4 10,0 10 16,7 6 11,3 20 13,1 

30 a 39  3 7,5 6 10,0 5 9,4 14 9,2 

20 a 29  4 10,0 6 10,0 3 5,7 13 8,5 

10 a 19  1 2,5 0 0,0 1 1,9 2 1,3 

0 a 9  1 2,5 6 10,0 1 1,9 8 5,2 

Não informado 2 5,0 0 0,0 0 0,0 2 1,3 

Sexo 
Masculino 25 62,5 38 63,3 31 58,5 94 61,4 

Feminino 15 37,5 22 36,7 22 41,5 59 38,6 

Unidade 

Atendimentos Clínicos 6 15,0 27 45,0 23 43,4 56 36,7 

Atendimentos Cirúrgicos 6 15,0 9 15,0 12 22,6 27 17,6 

Atendimentos Emergenciais 11 27,5 11 18,3 4 7,5 26 17,0 

Atendimento à Mulher e à 

Criança 10 25,0 5 8,3 4 7,5 19 12,4 

Atendimentos Intensivos 5 12,5 5 8,3 9 17,0 19 12,4 



 

Atendimentos Ambulatoriais 2 5,0 3 5,0 1 2,0 6 3,9 

Local da 

ocorrência da 

queda 

Quarto 18 45,0 22 36,7 28 52,8 68 44,4 

Banheiro 17 42,5 24 40,0 20 37,7 61 39,9 

Outros ambientes dentro do 

hospital 4 10,0 5 8,4 4 7,6 13 8,6 

 

Corredor 1 2,5 5 8,3 1 1,9 7 4,6 

Área externa do hospital 

(durante o transporte) 0 
0,0 

4 6,7 0 0,0 4 2,7 

Queda 

presenciada por* 

Acompanhantes, visitantes e 

outros pacientes 
15 62,5 21 41,2 15 50,0 51 56,7 

Membro da equipe de 

Enfermagem 
9 37,5 20 45,5 15 50,0 44 48,9 

 
Membro da equipe médica 3 12,5 1 2,8 4 13,3 8 8,9 

Outro funcionário 2 8,3 5 13,9 3 10,0 10 11,1 

Queda relatada 

por* 

Paciente que sofreu a queda 4 25,0 7 30,4 4 17,4 15 22,7 

Outros pacientes, 

acompanhantes e visitantes 
3 18,8 3 13,0 3 13,0 9 13,6 

Membro da equipe de 

Enfermagem 
2 12,5 6 26,1 7 30,4 15 22,7 

Membro da equipe médica 1 6,2 1 4,3 0 0,0 2 3,0 

Dano ao 

paciente? 

Sim 16 40,0 9 15,0 9 17,0 34 22,2 

Não 19 47,5 41 68,3 37 69,8 97 63,4 

Não informado 5 12,5 10 16,7 7 13,2 22 14,4 

Tipo de dano 

(n=34 quedas 

com danos) 

Contusão 2 12,5 2 22,2 0 0,0 4 11,8 

Abrasão 4 25,0 2 22,2 6 66,7 12 35,3 

Dor 1 6,2 2 22,2 0 0,0 3 8,8 

Escoriação 2 12,5 2 22,2 0 0,0 4 11,8 

 
Tração de cateter 1 6,2 0 0,0 0 0,0 1 2,9 

Não informado 6 37,5 1 11,1 3 33,3 10 29,4 

Consequência do 

dano (n=34 

quedas com 

danos) 

Incapacidade significativa ou 

persistente 
1 6,2 0 0,0 0 0,0 1 2,9 

Óbito 1 6,2 0 0,0 0 0,0 1 2,9 

Incapacidade temporária 1 6,2 2 22,2 0 0,0 3 8,8 

Prolongou a hospitalização 2 12,5 0 0,0 0 0,0 2 5,9 

Não prolongou a hospitalização 8 50,0 4 44,4 6 66,7 18 52,9 



 

Não informado 3 18,7 3 33,3 3 33,3 9 26,5 

*A soma pode corresponder a mais de 100%, pois o incidente pode ter sido presenciado ou relatado por mais 

de uma pessoa. 

Fonte: Dados da pesquisa, 2021. 

 

Do total, 94 quedas (61,4%) relacionam-se a pacientes do sexo masculino. Verificou-

se uma concentração de quedas em pacientes na faixa etária entre 20 e 59 anos, totalizando 

80 notificações (52,4%); 56 quedas (36,7%) ocorreram em unidades de atendimento clínico; 

e 68 quedas (40,4%) no quarto do paciente.  

As quedas presenciadas por acompanhantes, visitantes ou outros pacientes e por 

membros da equipe de Enfermagem totalizaram 51 (56,7%) e 44 (48,9%) dos casos, 

respectivamente. Aquelas não presenciadas foram relatadas posteriormente pelo próprio 

paciente ou pela equipe de Enfermagem. Ocorreu dano associado a 34 quedas (22,2%), 

sendo a abrasão o mais prevalente, em 12 (35,3%) pacientes. Quanto às consequências do 

EA, não houve prolongamento da hospitalização em 18 (52,9%) dos episódios. Foi 

notificado um óbito em decorrência da queda; entretanto, após investigação, concluiu-se a 

associação a outras causas. 

Nas tabelas 2, 3 e 4, as variáveis de caracterização de quedas são apresentadas e as 

suas proporções comparadas mediante o Teste qui-quadrado, em cada um dos tipos de 

unidade de atendimento, abrangendo 109 (71%) das 153 notificações de quedas. 

 

Tabela 2 - Comparação entre proporções nas variáveis de caracterização do perfil de quedas 

quanto ao sexo, à faixa etária e ao local das quedas, presenciada e relatada pelo paciente e 

pela Enfermagem, considerando o tipo de unidade de atendimento. Curitiba, PR, Brasil, 

2017 a 2019 (n=109). 

VARIÁVEIS 

UNIDADES 

p-valor* 
Atendimentos 

cirúrgicos 

Atendimentos 

clínicos 

Atendimentos 

emergenciais 

n % n % N %  

Sexo Feminino 11 40,7 18 32,1 8 30,8 0,035 

Masculino 16 59,3 38 67,9 18 69,2  

Faixa etária 0 a 19 anos 2 7,4 0 0,0 0 0,0 0,008 

20 a 59 anos 17 63,0 25 44,6 19 73,1 

≥60 anos 8 29,6 31 55,4 7 26,9 

Local da queda Quarto 14 51,9 20 35,7 17 65,4 0,018 

Banheiro 9 33,3 32 57,1 7 26,9 

Outros 4 14,8 4 7,1 2 7,6 

Queda 

presenciada pelo 

acompanhante 

Sim 7 25,9 23 41,1 4 15,4 0,052 

Não 20 74,1 33 58,9 22 84,6 

Queda 

presenciada pela 

Enfermagem 

Sim 6 22,2 11 19,6 10 38,5 0,174 

Não 21 77,8 45 80,4 16 61,5 



 

Queda relatada 

pelo paciente 

Sim 3 11,1 7 12,5 3 11,5 0,981 

Não 24 88,9 49 87,5 23 88,5 

Queda relatada 

pela Enfermagem 

Sim 1 3,7 7 12,5 3 11,5 0,442 

Não 26 86,3 49 87,5 23 88,5 

*O teste de comparação entre proporções (qui-quadrado) foi realizado para cada unidade.  

Fonte: Dados da pesquisa, 2021. 

 

Nas unidades de atendimento cirúrgico e emergencial, o local mais frequente de 

queda foi o quarto e, nas de atendimento clínico, o banheiro. Não houve significância 

estatística na relação entre as unidades de internação e o fato de os incidentes terem sido 

presenciados ou relatados por alguém. 

 

Tabela 3 - Comparação das variáveis relativas à presença/ao tipo de dano e às consequências 

do evento adverso, considerando a unidade de atendimento. Curitiba, PR, Brasil, 2017-2019 

(n=109) 

VARIÁVEIS 

UNIDADES  

Atendimentos 

cirúrgicos 

Atendimentos 

clínicos 

Atendimentos 

emergenciais 
p-valor* 

n % n % n % 

Dano ao 

paciente 

Sim 6 22,2 7 12,5 6 23,1 0,047 

Não 17 63,0 43 76,8 18 69,2  

Não informado 4 14,8 6 10,7 2 7,7  

Tipo de dano 

Contusão 0 0,0 1 14,3 1 16,7 0,043 

Abrasão  3 50,0 2 28,6 1 16,7  

Dor 1 16,7 0 0,0 1 16,7  

Escoriação 2 33,3 1 14,3 1 16,7  

Não informado 0 0,0 3 42,9 2 33,3  

Consequência 

do evento 

adverso 

Incapacidade 

significativa ou 

persistente 

0 0,0 0 0,0 1 12,5 

0,455 

Incapacidade 

temporária 
0 0,0 1 7,7 0 0,0 

 

Não prolongou a 

hospitalização 
3 30,0 3 23,1 1 12,5 

 

Prolongou a 

hospitalização 
0 0,0 0 0,0 1 12,5 

 

Não informado 7 70,0 9 69,2 5 62,5  

Fonte: Dados da pesquisa, 2021. 

 



 

Houve danos em mais de 20% das quedas ocorridas em unidades de atendimento 

cirúrgico e emergencial, enquanto nas unidades de atendimento clínico o dano esteve 

presente em 12,5% das quedas. A abrasão foi o tipo de dano mais prevalente nas unidades de 

atendimentos cirúrgicos, enquanto nos clínicos e emergenciais predominou a ausência de 

informações quanto a esse quesito.  

A partir da análise de correspondência múltipla, não foi possível estabelecer um 

perfil de ocorrência das quedas para a análise conjunta. O comportamento das proporções, 

no conjunto, foi aleatório, apesar de haver significância estatística na análise isolada dos 

dados. 

 

DISCUSSÃO 

As quedas notificadas no período analisado ocorreram predominantemente em 

indivíduos do sexo masculino, entre adultos em unidades clínicas. Apesar de a variável sexo 

não constituir um fator de risco para a ocorrência do evento, os resultados coincidem com o 

disposto em pesquisa prévia
6
. Destaca-se aspectos culturais relacionados à população 

masculina, como maior resistência em solicitar e aceitar ajuda para realização de cuidados 

básicos
6
 e adoção de estilos de vida que elevam as chances de desenvolverem doenças 

graves precocemente, com potencial incapacitante e letal
12

. 

É digno de nota que as políticas públicas de saúde são predominantemente 

direcionadas a crianças, mulheres e idosos, gerando um ambiente de exclusão para que o 

homem mantenha contato com os serviços de saúde de maneira preventiva. Ademais, sabe-

se que existem regras para o acompanhante entre adultos, restringindo sua presença para 

essa faixa etária na maioria dos internamentos. Entretanto, estratégias de engajamento 

voltadas aos acompanhantes contribuem para que possam assumir papéis proativos e 

centrais no processo de cuidado e na prevenção de quedas
4
.  

A maior incidência de quedas entre adultos também foi relatada em um estudo
 
que 

encontrou, dentre os pacientes que sofreram quedas, uma média de idade de 47,69 anos em 

unidades clínicas e de 42,42 anos em serviços de atendimento ao trauma
13

. A ocorrência em 

faixas etárias específicas não dispensa a atenção às demais, visto que, para todas as idades, 

as quedas são a terceira causa mais comum de morte por lesão não intencional
14

. Ainda, ao 

utilizar escalas de identificação de risco de quedas, os adultos recebam classificação 

correspondente a um risco menor em relação aos idosos, de modo que a avaliação diária das 

condições clínicas deve ser personalizada para guiar o planejamento de ações preventivas e 

as intervenções correspondentes
4
. 

Os achados segundo o tipo de atendimento vão ao encontro do relatado em pesquisa 

anterior, na qual se registrou maior ocorrência de quedas envolvendo, majoritariamente, 

pacientes clínicos
9
. Nessa população, o predomínio de pacientes idosos é corroborado por 

outro estudo, que apresentou como aspectos contribuintes para a elevação do risco de quedas 

a presença de comorbidades, a idade avançada e maior tempo de permanência na 

instituição
6
.
 

Embora as quedas analisadas no estudo tenham acontecido em maior frequência no 

quarto e no banheiro e não tenham sido observadas ou presenciadas por acompanhante ou 

equipe de Enfermagem, há consonância com estudos prévios
5,14

. Destaca-se que a incidência 

pode variar de acordo com as peculiaridades institucionais e da própria unidade de 

internação, as características dos pacientes atendidos, a definição adotada sobre o evento 

adverso e a metodologia empregada na coleta e análise dos dados
9
 Todavia, deve-se investir 

na promoção da cultura de segurança entre todos os profissionais de saúde, pacientes e 

acompanhantes, independente dos riscos em potencial, considerando a complexidade das 

instituições hospitalares e sua consequência na acentuação de riscos para quedas
4,9

.
 



 

Quedas sem acompanhamento são mais frequentes e associadas a desdobramentos 

mais graves quando comparadas àquelas assistidas
5
. Regularmente, algumas situações 

contribuem para a ocorrência de quedas e o agravamento de suas consequências, como o 

paciente superestimar suas capacidades físicas ou se sentir constrangido em requisitar apoio 

para realização de ações básicas
8
. Nesse sentido, cabe salientar o protagonismo do paciente e 

de seu acompanhante no processo de cuidar, viabilizado pelo engajamento, que consiste na 

capacitação dos atores para facilitar e apoiar o envolvimento ativo frente aos cuidados
4,15

. 

Essa é a proposta principal do programa Fall TIPS
4
, considerando que ainda é preciso 

estimular o protagonismo dos profissionais e o fomento à cultura de segurança baseada na 

notificação de incidentes de segurança
3
. 

A partir da adesão de todos os atores, é possível identificar as causas dos incidentes, 

elaborar indicadores e estabelecer medidas de melhoria. Nesse sentido, são requeridos 

sistemas de notificação, informatizados ou não, já que são ferramentas importantes para a 

realização de devolutivas às equipes de saúde e ao planejamento de capacitações voltadas ao 

aprimoramento
6,9

. De modo geral, as tecnologias utilizadas para notificação e investigação 

de incidentes precisam considerar a realidade em que estão inseridas, as experiências dos 

indivíduos, bem como primar pela objetividade, a fim de produzirem impactos favoráveis à 

segurança do paciente
16

. A precisão nas notificações espontâneas repercute no sucesso, em 

maior ou menor grau, das tentativas de interpretação e das medidas a serem empregadas na 

gestão de riscos assistenciais
16

.
 

Outro achado desse estudo, que corrobora com outras pesquisas, refere-se à 

predominância de quedas sem danos ao paciente
3,14

. Entretanto, mesmo na ausência de 

danos físicos, a ocorrência de uma queda está diretamente associada a episódios futuros de 

diminuição da mobilidade e independência, assim como de intensificação do medo de cair, 

que predispõem a novos episódios
17

. Ainda, pacientes que caem costumam ter o tempo 

inicialmente previsto de internação duplicado, demandam tratamentos e custos adicionais, os 

quais se elevam progressivamente conforme a gravidade do dano
14,17

.
 

Sabe-se que aproximadamente 90% das quedas que acontecem em ambientes 

hospitalares podem ser evitadas
18

. Entretanto, apesar da implantação de iniciativas voltadas 

à prevenção e gestão de riscos desses EA nos serviços hospitalares, ainda existem poucos 

estudos que apresentam dados sobre a incidência e os resultados de ações preventivas no 

Brasil, principalmente entre indivíduos adultos, e estratégias multifatoriais voltadas ao 

engajamento do paciente, da equipe e da família têm se mostrado efetivas para a prevenção 

de quedas
9,10

.
 

O Fall TIPS constitui um exemplo de sucesso, na medida que preconiza a 

identificação das necessidades do paciente e a mensuração dos riscos para quedas por meio 

da aplicação da Escala de Morse. A partir dessas informações, ele viabiliza a elaboração de 

um plano de cuidados e intervenções adequadas, priorizando o engajamento, a comunicação 

e o conhecimento por parte dos pacientes, familiares e profissionais durante todo o 

processo
4
. Sua implantação em diferentes instituições ao longo de praticamente três anos 

evidenciou uma redução da incidência de quedas em 15% e em 34% para quedas que 

causaram danos mais graves
4
, e está em implantação no hospital público e de ensino 

estudado.  

 

CONCLUSÕES 

Os resultados permitiram identificar o perfil de quedas notificadas no hospital 

participante e sustentam o planejamento de ações voltadas a melhorias no processo de 

notificação, consolidação da cultura de segurança institucional e minimização de riscos 

assistenciais. Além disso, o contexto evidenciado ressalta o protagonismo dos profissionais 



 

de Enfermagem, seja em volume de notificações realizadas ou como líderes influenciadores 

em prol da segurança do paciente. 

O perfil obtido pelas notificações abre caminho à continuidade da análise aqui 

iniciada mediante ações do macroprojeto ao qual esse estudo está vinculado, qual seja a 

implantação pioneira do Fall Tailoring Interventions for Patient Safety (Fall TIPS) no 

Brasil, um Programa de prevenção de quedas considerado uma inovação tecnológica 

potencial para o cuidado em saúde e a mitigação de quedas na realidade brasileira.  

Como recomendações, tem-se a análise rotineira do perfil de quedas para o 

planejamento de estratégias de melhoria do cuidado, bem como para o desenvolvimento e 

aprimoramento de sistemas voltados à segurança do paciente e à gestão de risco baseados 

em evidências científicas. Ainda, salienta-se a necessidade de reforço contínuo para 

potencializar o processo de notificação espontânea de quedas, uma vez que promove o 

fortalecimento da cultura de segurança do paciente. 

Reconhece-se como limitações do estudo o recorte temporal adotado (2017 a 2019) 

para a análise das notificações, em decorrência de mudanças significativas no cenário e nas 

demandas institucionais impostas pela pandemia do novo Coronavírus; a necessidade de 

exclusão dos dados inerentes às unidades de atendimento destinadas a mulheres e crianças e 

a cuidados intensivos para a análise de correspondência múltipla, dadas as peculiaridades 

tanto na avaliação de risco (escalas adotadas) quanto no tempo de permanência na 

instituição (puérperas); o não alcance de significância na análise de correspondência 

múltipla para as variáveis abordadas no estudo, quando em conjunto, o que pode estar 

relacionado às fragilidades no processo de notificação espontânea de quedas de pacientes; e 

a restrição dos dados a uma única realidade, não permitindo ampla generalização. Outra 

limitação identificada foi a ausência de campo de preenchimento, no Vigihosp, de 

informações sobre o grau de dano das quedas, em consonância com a Classificação 

Internacional de Incidentes de Segurança do Paciente. 

Essas questões não desmerecem o potencial do estudo; ao contrário, evidenciam 

potencialidades e possíveis intervenções voltadas ao aprimoramento de sistemas de registros 

de incidentes e à prevenção de quedas, sendo o programa Fall TIPS Brasil uma importante 

ferramenta. A continuidade do projeto de pesquisa prevê análises quali e quantitativas de 

outros registros das notificações de quedas, como da equipe de saúde e atenção ao protocolo 

institucional de prevenção de quedas, implantação e avaliação do programa e sua 

disseminação no Brasil.  
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