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RESUMO

Realizar ciclos de melhorias para prevencdo de quedas em uma Unidade de Pronto Atendimento. Estudo
experimental, do tipo antes e depois, quanti-qualitativo, no periodo de marco de 2022 a margo de 2023.
Para coleta de dados, foi utilizado um instrumento denominado caminhada de seguranga. Na comparagdo
entre 2022 e 2023, identificou-se 0 aumento de 61% para 83% de conformidade geral aos requisitos da
caminhada; na realizacdo da avaliacdo do risco de quedas na admissdo, passamos de 0% para 80%; na
realizacdo da avaliacdo diéria do risco, evoluimos de 0% para 100%; na sinalizacdo para o risco de queda,
evoluimos de 0% para 100%; quanto ao ambiente préximo ao paciente livre de obstaculos, iluminado e piso
seco, mantivemos 100%. As melhorias implantadas no servico foram além do protocolo de prevencéo de
guedas, por meio de préaticas inseridas na rotina.

Descritores: Acidentes por Quedas; Servigos Médicos de Emergéncia; Seguranca do Paciente.

ABSTRACT

Carry out cycles of improvements to prevent falls in Emergency Care Unit. Experimental study, before and
after, quantitative and qualitative, from March 2022 to March 2023. An instrument called a safety walk was
used to collect data. In the comparison between 2022 and 2023, an increase was identified from 61% to
83% in general compliance with the walking requirements, when carrying out the assessment of the risk of
falls upon admission, we went from 0% to 80%, when carrying out the assessment daily risk rate, we
evolved from 0% to 100%, in signaling for the risk of falling, we evolved from 0% to 100%, as for the
environment close to the patient free of obstacles, illuminated and dry floor we maintained 100%. The
improvements implemented in the service went beyond the fall prevention protocol, through routine
practices.

Keywords: Accidents due to Falls; Emergency Medical Services; Patient Safety.

RESUMEN

Realizar ciclos de mejoras para prevenir caidas en la Unidad de Atencion de Emergencia. Estudio
experimental, antes y después, cuantitativo y cualitativo, desde marzo de 2022 a marzo de 2023. Para la
recoleccion de datos se utilizé un instrumento denominado caminata de seguridad. En la comparacion entre
2022 y 2023 se identifico un aumento del 61% al 83% en el cumplimiento general de los requisitos de
caminata, al realizar la evaluacién del riesgo de caidas al ingreso pasamos del 0% al 80%, al realizar la
evaluacion del indice de riesgo diario evolucionamos de 0% a 100%, en la sefializacion de riesgo de caida
evolucionamos de 0% a 100%, en cuanto al ambiente cercano al paciente libre de obstaculos, iluminado y
seco Piso que mantuvimos al 100%. Las mejoras implementadas en el servicio fueron mas alla del protocolo
de prevencion de caidas, a través de practicas rutinarias.

Descriptores: Accidentes por Caidas; Servicios Médicos de Emergencia; Seguridad del Paciente.
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INTRODUCAO

As Unidades de Pronto Atendimento (UPA) sdo estabelecimentos de saude de
complexidade intermediaria, com funcionamento ininterrupto, tendo seus processos de
trabalho atrelados a execucdo de inimeros procedimentos, com interrupg¢des continuas
das atividades, sobrecarga de trabalho e condi¢Ges que refletem na qualidade do
atendimento ofertado?.

Dentre os eventos que poderdo ocorrer nesses estabelecimentos, estdo as quedas,
definidas como o deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posi¢édo
inicial, provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano.
Considera-se queda quando o paciente é encontrado no chdo ou quando, durante o
deslocamento, necessita de amparo, ainda que ndo chegue ao chdo, podendo 0 mesmo
ocorrer de forma multifatorial>®. S&o a terceira causa de morte no Brasil, onde
identificamos um maior crescimento da taxa de internacéo por quedas na Regido Nordeste
(44%)*.

Ha grande probabilidade de reduzir a ocorréncia de quedas de pacientes nos
pontos de assisténcia e o dano dela decorrente, por meio da implantacdo de medidas que
contemplem a avaliacdo de risco do paciente, garantam o cuidado multiprofissional em
um ambiente seguro e promovam a educacéo do paciente, familiares e profissionais®.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS), o conceito de Seguranca do
Paciente se refere a uma estrutura de atividades organizadas que cria culturas, processos,
procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes na area da saude, que reduz
riscos de forma consistente e sustentavel, diminui a ocorréncia de dano evitavel, torna os
erros menos provaveis e reduz o impacto do dano quando este ocorrer®.

No contexto da UPA, existe uma lacuna na implementacdo dos protocolos de
seguranca recomendados pelo Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP).
Dentre eles, o de quedas, o qual se mostra de forma pontual, fragmentado e até inexistente
neste cenario, ainda pouco utilizado no pronto atendimento hospitalar’.

O presente estudo teve como objetivo geral realizar ciclos de melhorias para
prevencdo de quedas em Unidade de Pronto Atendimento.

METODOS

Este estudo é experimental, do tipo antes e depois, comparando marco de 2022 e
marco de 2023, de série temporal concorrente e com abordagem quanti-qualitativa. Foi
realizado no eixo dois da UPA de Messejana, localizada na cidade de Fortaleza, no Estado
do Ceara. No eixo dois da unidade, permanecem os pacientes que ficam mais de 24h na
unidade, estando os mesmos acomodados em 16 macas, estando estes com solicitagédo de
transferéncia e aguardando regulacdo, com tempo médio de permanéncia de 60 horas.

Para o estudo, foi definido inicialmente um time de melhoria para o protocolo de
queda na unidade, composto pela coordenadora de enfermagem, dois enfermeiros
assistenciais, enfermeira da educacdo continuada, gerente e analista da qualidade do
Nucleo de Gestdo e Seguranga do Paciente (NUGESP) das UPA e duas analistas de
qualidade e seguranga do Nucleo de Gestdo da Qualidade e Seguranca do Paciente
(NGQS) do Instituto de Saude e Gestdo Hospitalar (ISGH).
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Inicialmente, foi realizada uma identificacdo e priorizacdo das oportunidades de
melhoria a partir de uma matriz de priorizagdo, quando identificou-se a auséncia de
aplicacdo e acompanhamento da escala de avaliagdo de queda, bem como da implantacéo
do protocolo de prevencdo de queda na unidade.

Diante desta oportunidade identificada e priorizada, foi realizado um diagrama de
Ishikawa, para identificacdo das possiveis causas. Dentre elas estdo: auséncia de
capacitacdo no protocolo de prevencdo de quedas existente; auséncia de capacitados para
avaliacdo do risco de queda; falta de entendimento da importancia da avaliacdo e
acompanhamento do protocolo de prevencéo de queda; auséncia de padrao para aplicacédo
da avaliagdo do risco de queda e desconhecimento das medidas preventivas.

Diante disto, foram estabelecidos critérios de qualidade e seguranca para
avaliacdo antes e depois das melhorias implementadas na unidade, conforme definido no
protocolo de prevencéo de quedas de 20138,

Dentre os critérios definidos, estéo:

e Realizar avaliacdo do risco de queda na admissao, estratificado por grau
de risco;
e Realizar avaliacdo diaria do risco de queda, estratificado por grau de
risco;
® Checar a prescri¢ao de enfermagem quanto aos cuidados de enfermagem
(manter grades superiores da cama elevadas e rodas travadas, orientar o
paciente quanto ao uso de cal¢ado antiderrapante);
e Verificar se o paciente possui sinalizagdo para o risco de queda
estratificado;
e Verificar se o ambiente proximo ao paciente esta livre de obstaculos,
iluminado e piso seco.

Estes critérios sdo acompanhados na coleta de dados mensais no instrumento

utilizado durante a caminhada de seguranca do paciente. Os critérios foram validados por
meio de um momento presencial, para garantir a uniformidade dos dados coletados.

A Caminhada de Seguranca é uma metodologia institucionalizada que tem o
propdsito de reforcar a adesdo de boas préaticas dos protocolos de seguranca definidos
pela ANVISA, realizado através da checklist estruturado com critérios a serem
avaliados®. Neste estudo utilizamos apenas os critérios para o protocolo de queda, que
requer a consulta dos registros em prontuarios e observacao in loco.

A proposta é que fossem realizadas 20 observacdes mensais no eixo dois da UPA,
sendo aplicado por profissionais treinados e direcionados para esta atividade, sendo
avaliadas as boas praticas realizadas em todos os turnos e equipes distintas. Para
acompanhamento do indicador, foi definida a ficha técnica do indicador da taxa de
conformidade aos requisitos da caminhada da segurancga do protocolo de queda.

De acordo com o que o Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do
Sistema Unico de Salde (PROADI-SUS), nos projetos de melhoria, o tamanho da
amostra ndo apresenta significancia estatistica, pois ndo esta se realizando teste de
hipGteses, como nos artigos cientificos'®. Nesse sentido, evita-se 0 uso de amostras com
centenas de observacOes, para que a equipe do projeto possa focar nas mudancas que
precisardo ser realizadas*®.
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Para analise preliminar dos dados, foram avaliados os registros de atendimentos
dos pacientes, no periodo de marco e abril de 2022, tendo em margco 61% de
conformidade, sendo a aplicacdo da escala de queda a maior fragilidade. Esta escala foi
publicada por Morse em 1989 e é composta por seis critérios para avaliagdo do risco de
quedas. Cada critério recebe uma pontuacdo que varia de 0-30 pontos, totalizando um
escore de risco, cuja classificacao € a seguinte: 0 a 24 ¢ classificada como baixo risco; 25
a 44, risco médio; e acima de 45, risco alto'?.

Com a analise preliminar e a identificacdo das oportunidades de melhoria, ficou
estabelecido que seriam realizadas intervencgdes para realizacéao de ciclos de melhoria para
prevencdo de quedas na unidade junto ao time de melhoria da unidade. A formacéo deste
time teve como objetivo estabelecer encontros para discusséo inicialmente sobre a
definicdo da sistematica de aplicacdo da escala de risco de queda, antes inexistente na
unidade. As reunides ocorreram quinzenalmente até a definicdo da sistematica da escala
a ser implantada, tornando-se mais espacada para possibilitar a execucdo das intervencdes
definidas a partir de testes de mudanca em ciclos realizados.

No ciclo 1 do teste de mudanca, definimos como tarefas necessarias: Apresentar
escala de Morse e a calculadora a equipe da unidade (time de melhoria); Incluir
calculadora nos computadores da unidade para avaliacdo do risco; Iniciar avaliacdo do
risco no periodo noturno; Registrar o resultado do risco no prontuério eletrénico.

No ciclo 2 do teste de mudanca, definimos como tarefas necessarias: Discutir com
o time as oportunidades de melhoria para aplicagéo da escala sistematicamente e realizar
levantamento das melhorias; Multiplicar o treinamento para a totalidade dos enfermeiros
assistenciais; Padronizar o registro do escore e classificacdo do risco de queda na
evolucdo de enfermagem; Apresentar e implantar a placa de leito com sinalizacéo de risco
de queda parainicio da aplicacdo na unidade; Apresentar o quadro de medidas preventivas
de queda por grau de risco; Apresentar exemplo de folder para envolvimento dos
pacientes e acompanhantes.

A partir das discussdes com o time de quedas, foi estabelecido que a aplicacao da
escala sera diaria, com equipe do periodo manhd e tarde fazendo a escala nas admissdes
e a equipe do periodo noturno realizando avaliagdo diaria com registro em prontuario do
escore e classificacdo, bem como a sinalizacdo do risco na placa do leito, sendo definido
como critério de exclusdo os pacientes intubados e sedados, abaixo de 18 anos.

Foi necessaria a realizacdo de treinamento junto & equipe assistencial quanto a
rotina de aplicagéo da escala de Morse, aplicacdo das medidas preventivas, notificagcdo
de incidentes, sinalizacdo didria do risco na nova placa de leito, sendo a marcagédo
atualizada com pincel, além da apresentacdo do folder que seria entregue para
pacientes/acompanhantes e discussdo das informagdes contidas no mesmo. Estes
treinamentos foram conduzidos através de momentos remotos e presenciais, com a
utilizacdo de jogos e sempre apoiado pela equipe de educacdo permanente da unidade.

Para o fortalecimento da realizacdo de notifica¢6es, foi necessaria a implantacéo
de notificacdo via sistema, com nova estratégia por meio da utilizacdo de QRCode pelos
colaboradores, pois até 0 més de outubro de 2022, a unidade possuia notificagdo manual,
ainda necessitando de um fortalecimento junto as equipes assistenciais. Atualmente, a
unidade dispde de notificagédo via sistema, o que possibilitou a disseminacdo da cultura
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de seguranca para toda a equipe multiprofissional, o engajamento dos lideres e da equipe
assistencial.

Ap0s as acdes realizadas, a caminhada foi retomada no més de fevereiro de 2023
pelos coordenadores médico e de enfermagem da unidade.

Com o objetivo de fortalecer a cultura de segurancga do paciente na UPA, alinhar
0s requisitos de cada protocolo de seguranga, realizar a divulgacdo do guia para a
caminhada de seguranca e fortalecer a préatica dos briefings de seguranca, 0 NGQS, em
parceria com 0 NUGESP das UPA, realizou, em marco de 2023, uma visita na unidade,
onde acompanhamos a caminhada de seguranca realizada na unidade. Durante o percurso,
pudemos tirar davidas e alinhar requisitos do formulario da caminhada, como estratégia
de torna-la sustentavel e efetiva.

As etapas preliminares foram desenvolvidas durante o ensino, ndo necessitando
de apreciacdo ética, conforme a Resolucdo n° 510/2016. No entanto, durante os ciclos de
melhoria, quando foram desenvolvidas a¢des envolvendo seres humanos, conforme a
Resolucdo n® 466/2012, o projeto foi submetido para apreciacdo e aprovado pelo comité
de ética no més de dezembro de 2022.

RESULTADOS

Na comparacao entre 2022 e 2023, identificou-se aumento de 61% para 83% de
conformidade geral aos requisitos da caminhada. Na realiza¢&o da avaliagdo do risco de
quedas na admissdo, passamos de 0% para 80%; na realizacdo da avaliacdo diaria do
risco, evoluimos de 0% para 100%; no requisito conformidade na prescricdo de
enfermagem checada, quanto aos cuidados (manter grades superiores da cama elevadas e
rodas travadas), tivemos 86% de conformidade em 2022 e 60% em 2023; no requisito
referente a prescricdo de enfermagem checada, quanto ao cuidado (orientacdo do paciente
no uso de calcado antiderrapante), passamos de 86% de conformidade para 80%; na
sinalizacdo para o risco de queda, evoluimos de 0% para 100%; quanto ao ambiente
préximo ao paciente livre de obstaculos, iluminado e piso seco, mantivemos 100% de
conformidade nos dois anos, conforme demonstrado no quadro abaixo:

Quadro 1: Comparacéo de resultados encontrados.

Resultados encontrados Margo 2022 Margo 2023
Conformidade aos requisitos da caminhada de seguranca da meta de prevencgdo de queda 61% 83%
Amostras 14 amostras 05 amostras
1.Realizagdo da avaliacéo do risco de queda na admissdo estratificando por grau 0% 80%
2.Realizagdo da avaliacdo diaria do risco de queda estratificando por grau 0% 100%

3.Prescricdo de enfermagem checada quanto aos cuidados (manter grades superiores da cama 86% 0%
0 0
elevadas e rodas travadas)

4.Prescricdo de enfermagem checada quanto ao cuidado (orientagdo do paciente no uso de
. 86% 80%
calcado antiderrapante)
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5.Sinalizacéo para o risco de queda estratificado 0% 100%

6.Ambiente préximo ao paciente livre de obstaculos, iluminado e piso seco 100% 100%

Fonte: Propria autoria (2022).

Quanto aos treinamentos realizados em 2022, obtivemos as seguintes taxas de
adeséo, conforme demonstrado no quadro abaixo:

Quadro 2 - Taxa de adesdo aos treinamentos realizados

Periodo Tema abordado Taxa de ades&o dos colaboradores ao treinamento
Agosto/2022 Escala de Morse 88%
Agosto/2022 Medidas de Prevencdo de Quedas 56%
Outubro/2022 Medidas de Prevenc¢do de Quedas (1) 65%
Outubro/2022 Medidas de Prevencao de Quedas (2) 57%
Novembro/2022 Sistema de notificacéo de eventos 50%
Dezembro/2022 Sistema de notificacdo de eventos 42%

Fonte: Propria autoria (2022).

DISCUSSAO

De acordo com a Organizacdo Mundial de Salde, os cuidados inseguros que
causam danos ao paciente sdo um desafio para a saude publica em nivel mundial, sendo
potencializados quando existem fragilidades nos processos operacionais para a
assisténcia que podem comprometer a seguranca dos usuarios, ocorrendo incidentes que
podem causar danos aos pacientes®.

Acredita-se que ocorrem cerca de 2,6 milhdes de mortes todos os anos
relacionados a esses eventos, levando a um custo social que pode chegar a 2 trilhdes de
dolares por ano. Sabe-se que esses eventos poderiam ser minimizados se forem adotadas
as medidas de seguranca do paciente, tais como a implantacdo de medidas preventivas
para os protocolos preconizados pelo Ministério da Saude3. A avaliacdo do paciente e a
identificacdo de fatores que podem aumentar a probabilidade de quedas tornam-se
fundamentais para o planejamento de medidas de prevengdo efetivas. Contudo, a
utilizacdo de ferramentas especificas, na identificacdo de individuos com maior risco de
queda, pode ser uma aliada na prevencao de incidentes*.

Reconhecer os riscos de queda é a melhor forma da equipe multidisciplinar
estabelecer estratégias para a diminui¢ao dos eventos adversos. Por isso, é tdo importante
a aproximacdo e interacdo entre todos os profissionais da salde que promovem a
assisténcia, no sentido de reconhecer a realidade, incluindo os riscos a que o paciente esta
exposto, para que se possa trabalhar conjuntamente®®,

Estudos apontam que o setor de emergéncia apresenta um elevado nimero de
pacientes com alto risco para queda (53,33%), visto que este ambiente apresenta
caracteristicas especificas, tais como: corredores lotados, espaco reduzido, alto fluxo de
pessoas, além de que 0s pacientes permanecem nesses Servicos por periodos maiores e
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exigem maior complexidade na assisténcia®. Apesar disso, existe uma lacuna relacionada
a estudos que investigam a incidéncia desse evento nas UPAS, bem como da avaliagdo do
risco, por meio de instrumentos validados, como é o caso da escala de Morse!“.

Contudo, apesar do elevado indice de queda em servigos de emergéncia, existem
poucos estudos que abordam a ocorréncia de quedas nesses servigos, assim como Sdo
escassos 0s estudos relatando experiéncias e abordagens utilizadas junto as equipes, como
descrito neste estudo.

Diante dos testes de mudanca e intervencdes realizados na unidade, observamos
que a implantacdo de um time de melhoria foi relevante para o inicio da discussdo da
sistematica para aplicacdo da escala de Morse, tendo-os como apoiadores e
multiplicadores das a¢Oes de prevencdo. Uma referéncia de educagédo continuada junto ao
time fez a diferenca no apoio a disseminacdo das boas praticas e novas rotinas a serem
instituidas. Para tanto, € fundamental o engajamento de gestores e da equipe assistencial
no reconhecimento desta demanda e 0 comprometimento na melhoria dos processos de
seguranca da unidade.

Observou-se nos resultados que a taxa de conformidade aos requisitos da
caminhada para a meta de quedas apresentou um aumento de 61% para 83% em um ano
de intervencdes realizadas, em comparacdo a margo de 2022 e mar¢o de 2023. Houve um
aumento significativo nos requisitos relacionados a escala de avaliagdo de queda e a
sinalizagdo do risco na placa de leito, observando uma menor evolugdo quanto aos
cuidados de manter grades superiores da cama elevadas e rodas travadas, e orientacdo do
paciente no uso de calcado antiderrapante, medidas estas incluidas nas prescricdes de
enfermagem.

Vale salientar que observamos uma baixa adesdo dos treinamentos relacionados
as medidas preventivas de quedas e sensibilizacdo para notificacdo de eventos realizados
pela educacao continuada junto as equipes da ponta. Achados estes que corroboram para
0s resultados encontrados. A adesdo maior foi relacionada aos requisitos em que mais
tivemos avancos (escala de avaliacdo de quedas na admisséo e diariamente). Desta forma,
entendemos que, para gerar um maior impacto, precisamos alcangar niveis altos de
adesdo, além de estabelecer uma sistematica pré-definida para a garantia da sustentacao
das boas préticas de seguranca do paciente.

Um dos desafios apontados foi a dificuldade de realizar as caminhadas conforme
0 quantitativo estabelecido para amostra (n=20), sendo observada a importancia do
envolvimento de outros membros para a aplicacdo desta pratica. Atualmente, dispomos
do coordenador de enfermagem, com apoio de enfermeiros assistenciais para a realizacdo
das caminhadas, fazendo-os se sentirem parte do processo. A maioria das mudancas ndo
acontecera sem a ajuda das pessoas e, para que esta mudanca seja efetiva, as pessoas
necessitam cooperar, devendo esta pratica ser integrada ao cotidiano dos profissionais
assistenciais!?.

Além disso, deve-se tornar pratica da instituicdo o acompanhamento sistematico
e a divulgacdo dos dados obtidos pela caminhada da seguranga, por meio de reunides com
gestores com o time de lideranga, como também nos briefings de seguranga, contribuindo
para a aplicacdo e disseminacdo de boas praticas, colocando a seguranca do paciente
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como pauta constante e favorecendo a melhoria continua do processo e uma Otima
experiéncia na instituicéo.

Hé& consenso de que o engajamento das equipes e o envolvimento do paciente e da
familia representa varios beneficios para os pacientes, para os profissionais de salde e
para as organizacGes. Para isso, é imprescindivel que haja uma comunicacdo aberta,
trabalho em equipe e aprendizado constante!®. Estratégias de educagdo dos pacientes e
familiares devem ser utilizadas, incluindo orientagdes sobre o risco de queda, de dano por
queda e medidas preventivas, devendo acontecer na admissdo e durante a permanéncia
do paciente na unidade de salde, utilizando-se linguagem acessivel e de facil
compreenséo?’.

A existéncia de poucos estudos publicados sobre quedas em servigcos de Pronto
Atendimento dificultou a compara¢do com outros casos e evidenciou a importancia de
pesquisas sobre o tema. Desta forma, comprova-se a necessidade de implantagéo de
protocolos de prevencdo de quedas no servigo de emergéncia, bem como a realizacdo da
avaliacdo do risco de gquedas, na admissdo e diariamente, como uma ferramenta para
garantir um cuidado seguro, além da utilizacdo de estratégias multifatoriais que
colaboram para um fortalecimento da cultura de seguranca da instituicdo, como a
caminhada e briefings de seguranca. Praticas que garantem um olhar constante e vigilante
para as boas praticas de seguranca do paciente em uma instituicao®’.

CONCLUSAO

O proposito deste estudo foi realizar ciclos de melhorias para prevencao de quedas
na unidade, implementando o protocolo de prevencao de quedas e, assim, novas praticas
para a equipe assistencial, fazendo o time de quedas do servigo se sentir parte do processo,
ouvindo a dinamica de trabalho de um servigo de urgéncia e emergéncia e levando estes
fatores em consideracdo no momento da implantacdo de uma nova pratica, levando-os a
entender o propdsito, para que a pratica seja sustentada.

Contudo, pudemos observar que as melhorias realizadas foram muito além do
protocolo de prevencédo de quedas. Observamos o fortalecimento da cultura de seguranca
na instituicdo, por meio de praticas que devem ser inseridas na rotina do servico para
garantia da vigilancia ativa e envolvimento de todos os colaboradores que fazem parte do
cuidado e que contribuem para garantia da seguranca do paciente e qualidade no cuidado
e atendimento prestado.

Desde a publicacéo do Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), tem
sido um desafio a implementacéo de estratégias que garantam acdes solidas e sustentaveis
voltadas a seguranca do paciente. Faz-se necessario que os temas da seguranca facam
parte da agenda permanente dos servigos de salde e, para que isso aconteca, € importante
que haja um planejamento sistematico, estrutura, métodos, definicdo de responsabilidades
e prazos de execugdo. Sabe-se também que a implementacdo e disseminacdo de uma
cultura de seguranga forte requer muitos esforcos, considerando que os gestores, times de
lideranca e equipes assistenciais precisam estar comprometidos com as questdes
relacionadas a seguranca, ja que a cultura reflete 0 comportamento dos membros de uma
instituicao.
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Tivemos como limitagbes do estudo a permanéncia da sistematica de execucgéo
das caminhadas de seguranca, pois sem esta rotina implantada na Unidade, fragilizamos
0 processo de vigilancia ativa dos requisitos e seguranga. Temos como potencialidade do
estudo a aplicacdo de escala de avaliacdo de risco em UPAs, préatica inovadora e
inexistente neste nivel de complexidade de assisténcia, assim como o fortalecimento dos
estudos relacionados a tematica, visto que artigos e trabalhos voltados para area séo quase
inexistentes.

FOMENTO
UPA de Messejana - Instituto de Salude e Gestdo Hospitalar (ISGH).
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