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Destaques: (1) A auséncia do acompanhante representa
uma variabilidade para a ocorréncia da queda. (2) A
prevencao das quedas envolve o paciente, a familia e a
equipe multiprofissional. (3) Os profissionais de Enfermagem
envolvidos nas quedas sdo as segundas vitimas. (4) Medo,
culpa, angustia e impoténcia sdo sentimentos experienciados
pela segunda vitima. (5) Modelagem de processo é uma
estratégica eficaz no planejamento a prevengdo de queda.

Objetivo: analisar as quedas de pacientes adultos hospitalizados
e suas repercussodes no trabalhador de Enfermagem como segunda
vitima. Método: estudo exploratoério, descritivo e qualitativo realizado
em duas etapas - identificacdo das quedas com dano moderado ao
grave e a modelagem das quedas com uso do software Functional
Resonance Analysis Method e analise das repercussées no trabalhador
como segunda vitima por meio de entrevistas semiestruturadas
submetidas a Andlise de Conteldo, com 21 trabalhadores de
Enfermagem. Resultados: identificadas 447 quedas de pacientes
adultos, sendo 12 com dano moderado ao grave, ocorridas na
auséncia do acompanhante, no uso de medicamentos indutores do
sono, hipotensores ou que alteram a forga muscular. A modelagem
identificou 22 fungdes relacionadas ao Procedimento Operacional
Padrdo, ao protocolo de prevencdo de quedas e as acdes pds-
evento. Dessas, oito apresentaram variabilidade em sua execugao.
Na segunda etapa, emergiram as categorias “A complexidade dos
cuidados para prevenir as quedas” e “Sentimentos da segunda vitima”.
Conclusdo: as quedas sdo fendbmenos complexos e a prevengdo
exige envolvimento do paciente, familia e equipe multiprofissional.
Os profissionais envolvidos sdo segundas vitimas e experimentam
sentimentos de culpa, medo, angustia e impoténcia. Este estudo pode
contribuir com a multiprofissionalidade e na abordagem precoce as
segundas vitimas.

Descritores: Enfermagem; Acidentes por Quedas; Evento Adverso;
Saude do Trabalhador; Modelagem do Processo; Seguranca do
Paciente.
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Introdugéao

A identificagdo do aumento do nimero de Eventos
Adversos (EA), por parte da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), levou a um esforgo internacional que viu, na
seguranca do paciente, o grande desafio para a melhoria da
qualidade dos servigos e de seu gerenciamento, propondo
metodologias para reduzir os riscos e oferecer um cuidado
com qualidade®. Dentre os eventos que comprometem a
seguranga do paciente estdo as quedas, que apresentam
até 70% de lesbes associadas e aumento do tempo de
internagdo, repercutindo em 10% dos 6bitos®.

A implantacdo de protocolos e a reformulagao de
processos de trabalho para tratar e prevenir as quedas
sdo um desafio dentro de hospitais, ambientes dinamicos,
considerados Sistemas Sociotécnicos Complexos (SSC)
(), Em contextos como estes, a Engenharia de Resiliéncia
busca melhorias que possam implicar no resultado final e
utiliza a modelagem de processo para enfatizar a seguranga
e compreender o trabalho prescrito (aquele determinado
previamente, sequéncia de agdes descritas em protocolos)
e o trabalho real (as agdes efetivamente realizadas, em
interacdo entre as pessoas e com o ambiente)“®,

O Functional Resonance Analysis Method (FRAM)
foi proposto sob a 6tica da Engenharia de Resiliéncia e é
utilizado para a modelagem de SSC“*®, O FRAM apresenta,
visualmente, suas fungdes e a interacdo entre as mesmas,
evidenciando, assim, a complexidade com os diferentes
elementos que interagem de forma nao linear*®, O FRAM
considera, como fungdo, o que precisa ser realizado para
atingir determinado objetivo ou processo em analise.
Cada fungao pode ser descrita considerando seu input
(o que ativa a fungdo), output (o resultado da fungao),
tempo (aspectos temporais para que a funcdo seja
executada), controle (supervisiona ou regula a fungao),
precondicdo (condicdo necessaria para a execugdo da
fungdo) e recursos (necessarios ou consumidos durante a
fungdo)®. A modelagem por meio do FRAM pode ter um
olhar retrospectivo, obtendo insights e reflexdes sobre
eventos ja ocorridos como incidentes ou acidentes, ou
prospectivo, para identificar e gerenciar riscos ou entender
o comportamento do sistema®.

Além de conhecer o perfil das quedas, no que
diz respeito a sua caracterizagdo e as comorbidades
dos pacientes-®), é importante conhecer os desfechos
nas ocorréncias com dano de moderado ao grave®. A
relevancia desse evento é percebida pela amplitude de seu
relato a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria, podendo
repercutir na imagem da instituicdo, com grande chance de
disparar a culpa nos trabalhadores que, por isso, podem
ser caracterizados como segundas vitimas em EA®),

Embora um EA com desfecho grave e até mesmo com o
oObito traga sofrimento ao paciente e seus familiares, eles sdo

as primeiras vitimas desse processo, mas nao as Unicas. Os
profissionais envolvidos, direta ou indiretamente, também
sofrem, sendo identificados como segundas vitimas, em
potencial, especialmente quando ndo ha énfase institucional
no bem-estar e foco sistémico(%-12, Sentimentos como o
medo e a culpa pelo desfecho do paciente fazem parte dos
relatos da segunda vitima(13-19,

Estudos internacionais'21416 ja sinalizaram as
repercussdes dos EA sobre as segundas vitimas; no
entanto, o contexto brasileiro precisa ser explorado
guanto a esta problematica. Este estudo esta ancorado
na relevancia da queda no contexto mundial da seguranca
do paciente, na lacuna do conhecimento sobre a
perspectiva do trabalhador diante desse cenario, utilizando
a modelagem de processo, sendo esses dois Ultimos o
diferencial dos estudos até entdo publicados. O estudo
teve por objetivo analisar as quedas de pacientes adultos
hospitalizados e suas repercussdes no trabalhador de

Enfermagem como segunda vitima.

Método

Tipo do estudo

Estudo exploratorio, descritivo e de abordagem
qualitativa, sustentada pela Analise de Contelido. A
realizacdo do estudo ocorreu em duas etapas sequenciais
a fim de atingir o objetivo proposto e a sua apresentagao
seguiu as diretrizes do Consolidated Criteria for Reporting
Qualitative Research (COREQ).

Primeira etapa do estudo

Local

O estudo foi desenvolvido em hospital geral
universitario, referéncia para alta complexidade, com
capacidade para 843 leitos, na regido do Sul do Brasil.

Periodo
A coleta de dados foi realizada no periodo de agosto
e setembro de 2019.

Populagéo

Pacientes adultos, hospitalizados entre julho de 2018
e julho de 2019, que apresentaram queda (N= 447), nas
unidades de internagdo adulto (N=242).

Critérios de selegdo

Pacientes adultos internados em unidades de
internagdo clinica e cirlrgica que apresentaram queda
dentro da instituicdo e que tiveram grau de dano
compreendido na severidade de dois a quatro (moderado
até dbito). Em relagdo a classificacdo da severidade do
dano®17-18® 3 instituicdo do estudo classifica como:

(zero) sem danos; (um) dano leve, aquele que envolve
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repercussdo minima ou moderada, mas com duracdo
rapida, requerendo poucas intervengdes; (dois) dano
moderado, com necessidade minima de intervengao,
aumento do tempo de internagdo, dano ou perda de
fungdo em um longo prazo; (trés) dano grave, aquele que
possui sintomas graves, com necessidade de intervencao
para suporte da vida ou intervencao clinica/cirtrgica de
grande porte, perda de fungao permanente ou em longo
prazo e (quatro) obito.

Foram considerados critérios de exclusdo os
pacientes com quedas sem danos ou com danos leves
(por se considerar que essas sao de menor repercussao
para o trabalhador).

Amostra

A amostra foi composta por 12 quedas, as quais
consistem no total de quedas com dano moderado ao
grave, registradas entre julho de 2018 e julho de 2019.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em banco de dados
institucional por meio do Sistema de Informacgdes
Gerenciais (quedas notificadas no sistema informatizado),
Sistema de Gestdo Estratégica e Operacional
(Procedimento Operacional Padrdao - POP e Protocolo
de Prevencdo de Quedas em Adultos) e informacdes de

prontuarios.

Analise dos dados

Os dados foram digitados no Software FRAM Model
Visualiser* e a sua analise ocorreu em duas etapas:
inicialmente, os dados referentes ao processo prescrito
(POP e Protocolo de Prevengdo de Quedas em Adultos) e,
apos, os dados referentes ao trabalho real (informacoes
gerenciais e prontuarios relacionados as quedas). O
software utilizado modelou (desenhou) cada processo
(prescrito e real) apresentando, como resultado, uma

ilustracdo grafica.
Segunda etapa do estudo

Periodo
A coleta de dados foi realizada no periodo de marco
a maio de 2020.

Populagéo

A populagdo foi constituida de enfermeiros e técnicos
de Enfermagem que atuavam em unidades de internagao
clinica e cirargica, os quais consistem em um total de
265 profissionais.

Critérios de selegdo

Foram incluidos enfermeiros e técnicos de
Enfermagem alocados em uma das unidades de internacao
onde as quedas com severidade de dano de moderado ao
Obito ocorreram (conforme resultados da primeira etapa
do estudo). Foram considerados critérios de exclusdo:
profissionais que atuavam ha menos de um ano na
instituicdo, profissionais em gozo de férias ou licencas de
qualquer natureza, além daqueles em regime de trabalho
com contrato temporario, no periodo da coleta de dados.

Amostra

A amostra foi definida por sorteio aleatério simples.
Foram sorteados um enfermeiro e dois técnicos de
Enfermagem para cada um dos turnos nas unidades onde
as quedas ocorreram. Estabeleceram-se 21 profissionais,
seguindo o critério de saturacdo dos dados, sendo
considerada a distribuicdo proporcional as cinco unidades
de internagdo selecionadas na primeira etapa do estudo e
ao numero de profissionais de cada categoria (enfermeiros
e técnicos de Enfermagem). Dentre os sorteados, um
profissional negou o convite e outro, por intercorréncias
na unidade, foi impossibilitado de participar.

Coleta de dados

Realizou-se entrevista semiestruturada, conduzida
com roteiro elaborado com base no objetivo do estudo
e nos resultados da primeira etapa. As entrevistas
ocorreram durante o turno de trabalho do participante,
com duracdo média de 35 minutos, foram gravadas em
audio e, posteriormente, transcritas.

O roteiro de entrevista foi elaborado pelas
pesquisadoras com base na literatura. Em um primeiro
momento, foi realizada entrevista piloto com uma profissional
que ndo pertencia as unidades incluidas no estudo como
forma de realizar a calibragem dos dados e adequagdes
no roteiro de entrevista. As questdes que nortearam as
entrevistas foram: como vocé recebe informacdes acerca das
quedas que ocorrem na sua unidade? No seu entendimento,
por que os pacientes caem? Ao considerar os resultados
institucionais (apresentados na modelagem do FRAM no
processo real de trabalho), o que vocé acha que poderia
ser feito para otimizar a prevencao de quedas? Quando
ocorre uma queda com dano ao paciente, vocé acredita
que haja repercussdes aos profissionais envolvidos? Fale
sobre alguma queda vivenciada por algum paciente sob
sua responsabilidade ou de algum colega do setor, a
repercussao para o paciente e para o trabalhador, bem
como a abordagem realizada com o profissional envolvido.

" Functional Resonance Analysis Method (FRAM), software que possibilita operacionalizar a modelagem da queda em quatro etapas caracteristicas do FRAM: (i) identificar
e descrever as principais fungdes (e aspectos) do sistema; (ii) caracterizar a variabilidade potencial de cada fungao; (iii) agregar a variabilidade, considerando esta de
forma real em um dado cenario; (iv) propor recomendagdes para monitorar e influenciar a variabilidade®. A descrigdo dessas varidveis e fungdes permitiu analisar os
itens que demonstraram maior variabilidade para a ocorréncia do evento, sendo essa considerada uma instanciagdo. Com o processo modelado, é possivel evidenciar

a ressonancia funcional por meio do acoplamento entre as fungdes.
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As entrevistas foram conduzidas pela mestranda,
proponente do estudo, a qual é enfermeira e possui
experiéncia na condugdo de entrevistas semiestruturadas
e, periodicamente, participava de reunides com a equipe
de pesquisa. Todas as entrevistas foram realizadas
presencialmente, em turno e horario de preferéncia do
participante. As entrevistas ocorreram dentro da unidade
de trabalho do profissional, em local reservado.

Aos profissionais que aceitaram participar das
entrevistas, foram aportadas informagdes acerca dos
dados institucionais e da tematica do estudo®.

Analise de dados

Foi utilizada a técnica de Andlise de Conteldo
conforme Bardin?, seguindo-se a sistematica das trés
etapas: (i) pré-analise, (ii) exploracdo do material e (iii)
tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagao.
A primeira etapa consistiu na organizacao do material,
leitura flutuante e leitura exaustiva das entrevistas que
compuseram o corpus da pesquisa. Na segunda etapa,
foram escolhidas as unidades de codificacdao e formaram-
se as categorias por classificacdo e agregacdo. Na terceira
etapa, foram feitas inferéncias e interpretacdes a fim de
tornar os dados significativos e validos.

Aspectos éticos

Esta pesquisa estd em conformidade com a Resolucéo
n° 466, de 2012, do Conselho Nacional de Saude. Trata-
se de projeto vinculado a uma investigagao previamente
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo
na qual o estudo foi realizado sob nimero 2.554.758.

Para a utilizagdo das bases de dados do hospital,
foi preenchido o Termo de Compromisso para Uso de
Dados Institucionais e, aos participantes da entrevista, foi
aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
A participacao dos trabalhadores no estudo deu-se de
forma voluntaria, sendo garantida a ndo implicagdo sobre
o vinculo empregaticio e as relagGes de trabalho. A fim
de manter o anonimato dos participantes, as falas dos

trabalhadores receberam os cédigos TE para técnicos
de Enfermagem e ENF para enfermeiros, seguidos da
numeracdo referente a ordem da coleta dos dados.

Resultados

Relacionados a primeira etapa do estudo

Ocorréncia de quedas de pacientes com dano
moderado ao grave

As quedas durante o periodo de primeiro de julho de
2018 a 31 de julho de 2019 somaram 447 ocorréncias,
sendo as quedas em unidades de internagdo adulto,
242 (54,1%) e 12 (2,7%), representam as quedas com
dano moderado ao grave ocorridas em cinco unidades de
internagdo clinica e cirdrgica.

Modelagem de processo em quedas de pacientes
adultos hospitalizados

As funcoes (representadas por um hexagono) foram
modeladas nos momentos preconizados para a aplicagao
da escala de acordo com o Protocolo de Prevengao de
Quedas em Adultos, em que o risco é identificado por
meio de escore estratificado. O paciente identificado com
risco de queda recebe uma pulseira de cor amarela, que
faz a sinalizagao visual aos profissionais. A seguir, foram
modeladas as fungdes que dizem respeito ao registro
em prontudrio e as orientagdes que sdo dadas a equipe
de Enfermagem, mais especificamente, ao técnico de
Enfermagem responsavel pela implementacdo dos
cuidados ao paciente (e seu cuidador ou acompanhante)
naquele turno.

A sequéncia de modelagem também permitiu
identificar os cuidados que sdo orientados e a adesao
a todas essas orientagOes, tanto por parte da equipe
de Enfermagem, quanto do paciente, seu familiar ou
cuidador, visando a ndo ocorréncia da queda. As fungdes
listadas para o trabalho prescrito estdo apresentadas na
Figura 1.

"Todas as quedas que compuseram a amostra da primeira etapa foram modeladas. A queda 10 foi escolhida para subsidiar a entrevista, pois esta foi a queda com maior
repercussdo para o paciente. Durante a entrevista, foram apresentados ao participante os resultados da primeira etapa do estudo.
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Figura 1 - Ilustragdo grafica da modelagem de processo prescrito para a prevencdo de quedas de pacientes hospitalizados.

Porto Alegre, RS, Brasil, 2019

Nos vértices dos hexagonos (funcdes), as letras I,
P, R, T, C e O significam: Input, Precondicdo, Recursos,
Tempo, Controle e Output, respectivamente.

Apos a modelagem do processo prescrito, foram
analisadas as 12 quedas com dano moderado a grave,

sendo nove ocorridas no turno da noite. A analise
pormenorizada de cada uma oportunizou 0 agrupamento
por variabilidade de fungdo e, apds isso, a unido por
similaridade da variabilidade, compondo os casos
analisados apresentados na Figura 2.

Caso Variabilidade

A (Quedas 1e 11)

Atentar para o uso de farmacos que alteram sensoério, forga muscular
Perceber mudancga de estado geral do paciente

Orientar acompanhante

Recomendar acompanhante

Garantir deambulagdo acompanhado

B (Quedas 2, 3 e 12)

Perceber mudancga de estado geral do paciente
Garantir deambulagdo acompanhado
Identificar o risco

C (Quedas 4,5,6,7,8 e 9)

Orientar acompanhante
Garantir deambulagdo acompanhado

D (Queda 10)

Identificar o risco

Identificar o risco de sangramento

Colocar pulseira

Atentar para o uso de farmacos que alteram sensério, forga muscular
Orientar acompanhante

Orientar paciente

Orientar equipe de Enfermagem

Figura 2 - Agrupamento das quedas por similaridade da variabilidade, compondo os casos. Porto Alegre, RS, Brasil, 2019

A queda 10 modelada foi utilizada para subsidiar a entrevista na segunda etapa do estudo (Figura 3).
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Figura 3 - Ilustracdo grafica da modelagem de processo real do Caso D. Porto Alegre, RS, Brasil, 2019

Relacionados a segunda etapa do estudo

As quedas na perspectiva do trabalhador de
Enfermagem

Duas categorias permitiram compreender as
implicacdes das quedas para os trabalhadores de
Enfermagem.

Os achados relacionados as entrevistas formaram as
categorias (1) A complexidade dos cuidados para prevenir
as quedas (composta pelas subcategorias “Um protocolo,
muitos cuidados” e “Dimensdo multiprofissional da
queda”) e (2) Sentimentos da segunda vitima (originada
pelas subcategorias “Sofrimento e culpa” e “Preocupacao

que perdura”) apresentadas a seguir.

A complexidade dos cuidados para prevenir as quedas

A complexidade para a prevengdo das quedas é
demonstrada no protocolo institucional e na multiplicidade
de profissionais que interagem com o paciente. O protocolo
institucional para a prevengdo das quedas indica que os
profissionais facam a orientacdo de pacientes e familiares,
dentre outros cuidados nos quais a equipe de Enfermagem
se respalda.

(...) Eu cuidei da grade, orientei os familiares que ndo era
pra pegar o paciente, porque eu deixei tudo proximo que ele néo
precisa se esticar (...). (TE1)

(...) se certificar que ele tem uma pulseira, de que a cama

estd mais baixa, de que as grades estdo erguidas. (TE3)

O ambiente hospitalar, dada a sua complexidade,
requer planejamento e organizacao para que as atividades
sejam executadas de maneira coordenada, visando a
alcangar, dentre outros objetivos, a seguranga dos
pacientes. Entretanto, é possivel perceber que o trabalho
prescrito é relativizado pela condicdo humana presente
nas interagées do ambiente complexo que é o hospital.

(...) os pacientes tém bastante resisténcia, (...) eu acredito
que eles se sintam presos, com sua liberdade limitada. (...) nds,
da Enfermagem, a gente acaba cedendo, e (...) favorecendo que
o paciente acabe caindo (...). (ENF2)

A prevengdo da queda envolve dimensdes
multiprofissionais, por meio do olhar compartilhado com
foco centrado no paciente e considerando que sempre
ha o risco de cair.

(...) @a moga da limpeza deixou o lixo no corredor, o paciente
chega ali e pensa que vai desviar e ai pelo cantinho do corredor,
(...), mas o xxx tava cuidando do paciente, ele ndo viu isso? E
sera que se a moca da limpeza juntasse o lixo néo ia ajudar, ndo
ia ter um resultado melhor? Antes, as gurias da copa botavam
a dieta na cabeceira do paciente e puxavam a campainha, (...)
em questdo, assim, da equipe multiprofissional, se tivesse uma
participagdo de toda equipe, as coisas facilitariam. (TE1)

Com o propdsito de um olhar multiprofissional, os
entrevistados apontam que a queda precisa ser vista
na perspectiva dos diferentes atores que interagem no
cenario, com vistas a fortalecer a multiprofissionalidade

e a interprofissionalidade da prevencgdao da queda.
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(...) quando o paciente cai, a responsabilidade é nossa, é
da Enfermagem (...). (ENF7)

(...) parece um cabo de guerra (...) a gente ndo ta se
ajudando em nada na verdade (...). Esta faltando uma avaliacdo
multi desse paciente, interdisciplinar, que a gente se dé conta o
que tem que fazer. (...) isso porque a gente vé assim um ciclo
de desentendimentos (...). (ENF6)

A prevencao da queda exige reconhecer a necessidade
de engajamento de toda a equipe multiprofissional a fim
de compartilhar as responsabilidades.

Sentimentos da segunda vitima

Os achados mostram sentimentos negativos vinculados
a vivéncia da queda.

(...) uma angustia, um medo, (...) mas também em relacdo
a nossa vida profissional, quanto isso repercute, né, para a visdo
das pessoas sobre a nossa capacidade técnica, enfim (...). (ENF6)

(...) fica se culpando, (...) na pratica, ndo tinha o que fazer,
a gente se abate muito... Fica dias falando nisso, chora pelo
paciente, por medo que a chefia vai cobrar (...). (TE7)

Quando ndo ha medidas institucionais instituidas
para apoiar o trabalhador e, assim, os sentimentos
persistem com o trabalhador.

(...) isso vai influenciar no momento em que eu descer,
tomar o meu banho e sair do portédo para la. (...). Ai, eu vou para
casa pensando naquilo (...), durmo e dou uma ligada (...) aquilo
vai ficar na minha mente. (TE10)

A incipiéncia da abordagem dos sentimentos suscitados
nos profissionais repercute sobre a salde dos trabalhadores.
Em alguns momentos, os trabalhadores questionam a
relagdo de confianga com o paciente, compreendendo
que podem se tornar vitimas se a culpabilizacdo tornar-se
explicita e motivo de, ainda, mais cobrancas.

(...) o técnico de Enfermagem é vitima também (...) eu ja vi
familia querer pegar dinheiro em cima disso, pressionar a chefia
para demitir, uma humilhagdo pra gente sair da escala (...). (TE1)

Quando as orientagbes ndo sdo seguidas, o
trabalhador ndo reconhece seu esforgo pela valorizagdo
do outro, ou seja, a utilidade das acGes ndo é reconhecida
pelo paciente, gerando sentimentos negativos que se
somam a prépria culpa pela queda.

(...) "Senhora, ele vai deslizar!”. Ndo deu outra, né... Parece
que eles ndo confiam no que a gente fala, (...) eles acham que a
gente quer amarrar (...) para ndo dar trabalho (...). (TE4)

(...) ao mesmo tempo, sentimento de injustica. Poxa, se
as pessoas estivessem aqui vendo, iam ver que tem coisas que
fogem do nosso controle (...). (ENF7)

A analise de um evento adverso requer um olhar para
os profissionais envolvidos, como forma de compreender
as dificuldades que vao além do trabalho prescrito, uma
vez que as adversidades implicadas na tentativa de
executar o trabalho previamente planejado provocam

sentimentos, por vezes, ambiguos.
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Independente de qualquer coisa, se ele cair, é minha
responsabilidade, ele estava sobre os meus cuidados. Mas o
sistema ndo me permite eu ficar ali do lado dele (...). (TE13)

Os sentimentos que o paciente desperta na equipe
refletem em uma nova configuragdo que precisa ser feita,
as pressas, para acomodar as demandas, repercutem
em uma maior carga de trabalho e, até mesmo, nas
relagdes de confianca previamente estabelecidas entre
as equipes, mas que precisam atender as exigéncias de
alguns familiares.

Precisei, por exigéncia do familiar, pedir pra trocar [de
escala] por conta de um cuidado que néao foi adequado (...).
(ENF1)

Ainda, a relacdo entre a orientacdo dada pela equipe
de Enfermagem e a ndao adesdo do paciente pode levar
ao sentimento de que as orientagdes e demais medidas
de prevencdo da queda foram banalizadas pelo paciente.

(...) a demanda e a dindmica do nosso trabalho é tdo corrida
que (...) essa atengdo para algumas medidas de queda... perdem
um pouco de atengéo (...). (ENF7)

A reflexdo acerca da etiologia da queda, do olhar
individualizado, auxilia na identificacdo do risco e,
consequentemente, em barreiras e na proposigao do
tratamento sistémico. A automatizagdo, tanto do cuidado
prescrito, quanto do cuidado realizado predispde ao
sentimento de indiferenca.

O técnico, ele faz a mesma fungdo varias vezes (...) € isso
vai entrando na memoria (...). Ai (...) s6 se for uma coisa diferente
(...), mas a descricdo da queda a gente ndo entra (...). (TE7)

A prescrigdo de Enfermagem tem alguns dados repetitivos,
né, e isso, no meu ponto de vista, é meio que desestimulo ao
técnico de ler tudo aquilo. (ENF3)

A banalizacdo acontece também quando o apoio
que a instituicdo deveria fornecer ndo acontece de
maneira efetiva. Situagdes a exemplo dessa propiciam a
desvalorizagdo da repercussdo do evento e dos proprios
sentimentos.

Tem tantas outras atribuicbes que eles ndo vao querer dar
apoio psicolégico pra gente por causa de uma queda, eu ndo
vejo isso. (TE11)

O sentimento de desvalorizagcdo também foi
constatado quando mencionada a importancia de
medidas de apoio ao trabalhador que esteve envolvido
em um evento de queda, o que pode ser considerado um
acréscimo a condigdo de segunda vitima.

Discussao

A analise das quedas modeladas permitiu a
identificacdo da variabilidade das fungdes representadas®29
pela auséncia do acompanhante/familiar, em pacientes
sob efeito de medicamento indutor do sono, hipotensor
ou que provoca alteragdo na forca muscular. Além disso,
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na vigéncia de mudanca no estado geral do paciente, pela
impossibilidade da equipe de Enfermagem em acompanhar
0 paciente durante seus deslocamentos, bem como por
uma necessidade de investimento, quer no paciente e seu
familiar, quer nas equipes que gerenciam os cuidados e
a conducao desse paciente. Esses sao fatos evidenciados
pelos profissionais quando identificam a importéancia da
qualificagcdo das equipes, de educagdo dos pacientes e
acompanhantes, tornando-os parceiros do cuidado®@?. E
sob essa perspectiva que se fazem necessarios sistemas
resilientes como forma de reduzir essa variabilidade e
propiciar um maior suporte aos profissionais.

Corrobora-se a dificuldade de contemplar a
multiplicidade de cuidados revelada pela modelagem do
processo e pelas vivéncias dos profissionais por meio
da identificacdo de uma prescricdo de Enfermagem com
dados repetitivos, gerando um desestimulo no técnico de
Enfermagem, bem como na sua fala que, por executar
a mesma fungdo varias vezes, acaba ndo dando a real
importancia para a queda. O cuidado prescrito precisa
refletir ndo somente as necessidades dos pacientes, mas
também permitir a sua implementagdo. Para tanto, ha
de se considerar esse distanciamento com repercussao
na variabilidade para a ocorréncia da queda. A prescrigdo
do paciente precisa envolver todos os atores que cuidam
dele, garantindo um maior imbricamento, considerando
0 paciente e a inter-relacdo dele com todas as partes®?.

No que diz respeito ao horario em que as quedas
ocorreram, o noturno foi, preferencialmente, o turno
gue mais apresentou a ocorréncia, corroborando um
estudo prévio realizado na mesma instituicdo em que
foram caracterizadas as quedas de pacientes adultos
hospitalizados”. Ha uma reducdo no numero de
profissionais durante o turno da noite e uma menor
circulagdo de pessoas no ambiente hospitalar, podendo
estar relacionadas com uma menor capacidade de
vigilancia e uma reducdo na frequéncia de abordagens
com os pacientes, até mesmo para nao interferir no sono,
contribuindo para um maior nimero de quedas neste
turno. Outro ponto importante é a escuriddo do quarto,
qgue pode incrementar o risco de quedas, fato esse que é
contemplado na prescricao de Enfermagem ao orientar
a manutengdo de ambiente iluminado®3.

A implementacdo de praticas colaborativas qualifica
os servicos de salide na medida que ha compreensédo
da dimensdo do fazer ora envolvido, resultando em
melhores desfechos, na seguranga dos pacientes, além
de promover relagdes de confianga entre os profissionais.
Nesse contexto, essa pratica colaborativa deve refletir a
construcdo conjunta e, para tanto, é preciso repensar
acerca da atividade realizada, para além de criticar e agir,
mas pensar, planejar e replanejar o trabalho com foco
no cuidado que sera oferecido ao paciente, investindo na

equipe multidisciplinar, visando a redugdo das quedas,
ocorréncia que interfere na continuidade do cuidado e
na seguranca do paciente(?-22.24),

Embora, enquanto profissdo, hd uma necessidade
de seguir regras e POP, esses devem ser de construgao
conjunta, haja vista que, diante de situacles inesperadas,
as quais o POP ndo consegue contemplar, as solugdes
precisam emanar das equipes.

A escala que avalia o risco de queda é aplicada pelo
enfermeiro, entretanto, varios outros profissionais, que
ndo s6 a Enfermagem, orbitam ao redor desse paciente
e, mais do que isso, chega-se a comparar que o paciente
fica no centro de uma discussdo, tal como um cabo de
guerra, em um ciclo de desentendimentos entre os
profissionais. Entende-se isso como uma demonstragao
clara e elucidativa de falta de coesdo entre os profissionais,
entre a prescrigdo e os profissionais, expondo-os e a
instituicdo. Essa € uma forte inferéncia que se faz acerca
do sentimento de culpa, angustia, impoténcia, de ndo
ter cuidado o suficiente, de desvalorizacdo pela falta de
adesao do paciente e seu familiar/cuidador.

Em hospitais, ambientes complexos®, ha uma
interacao entre diferentes profissionais, que atuam ao
redor do paciente, com diferentes niveis de atuagao,
inclusive, agregando tecnologia ao cuidado. Nesse
contexto, ressalta-se a importancia do trabalho em equipe,
que, diferentemente daquele que é compartimentado,
potencializa o cuidado, por meio da reflexdo conjunta,
trazendo beneficios para as equipes e aos pacientes®® e
ampliando a interagdo entre as pessoas, na busca conjunta
por melhores resultados.

Nesse sentido, contrariando a potencialidade do
trabalho em equipe, o POP e o protocolo de prevencgdo
de quedas sdo vistos como itens a serem cumpridos pela
Enfermagem. Logo, quando algo ndo sai como o esperado,
a Enfermagem projeta em si esse desfecho negativo, pois
esse trabalho ndo se deu de maneira conjunta, somado ao
fato de que ha grande dificuldade de aceitar a falibilidade
da profissao(>.

Ainda que o sentimento de estar préximo de um
paciente que sofreu dano grave seja algo mobilizador,
como trazido pelos profissionais de ficar se culpando, de
chorar pelo paciente, de ir para casa e ficar pensando
no que aconteceu e, até mesmo, no julgamento, de ser
rotulado como incompetente, outros sentimentos sdo
suscitados, como a banalizagdo. A literatura, ainda que,
na sua definicdo de dano, faca alusao ao paciente, torna
possivel apropriar-se do conceito e aplica-lo a segunda
vitima quando inclui a repercussdo sobre o sofrimento,
podendo ter repercussdo social ou psicoldgica®®.

Além disso, diante do contexto analisado, no qual
o numero de eventos com dano de moderado ao grave
representa 2,7% das ocorréncias, tem-se a falsa sensacdo
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de que esse percentual € pouco expressivo. No entanto,
ele reflete que um extrato muito grande de eventos sem
dano e com dano leve ocorrem da mesma maneira que
os moderados e graves, mas esses ndo sdo tratados,
permitindo, de tal forma, uma pouca valorizagao, ou
até mesmo a banalizacdo de situagdes com desfechos
desfavoraveis.

A Enfermagem é uma profissdo fortemente arraigada
no resultado final, desconsiderando a falibilidade daquilo
que é executado, incrementado pela complexidade das
atividades. A tolerancia aos erros, por parte da instituicdo,
auxilia no comportamento dos profissionais, repercutindo
na mediagdo do processo de aprendizagem, na seguranga
psicolégica, pois as instituigdes hospitalares buscam a
perfeicdo, projetando atitudes em relagao ao erro(s23),
podendo fomentar os sentimentos na segunda vitima.

Dentre os sentimentos, a culpa pelo desfecho do
paciente, o medo pela perda da reputacdo e a angustia
pela situacdo ndo abordada fazem parte das vivéncias
da segunda vitima(>2%) e a Enfermagem, especialmente,
por fazer parte da linha de frente, estd mais suscetivel a
ser uma segunda vitima®®,

Os sentimentos da segunda vitima proporcionam
reagdes negativas. Dentre os sentimentos relatados,
a culpa, o estresse pela preocupacao com o paciente,
o0 medo do julgamento e do desfecho para o paciente
elucidam o que também é trazido na literatura
internacional113-19, Esses sdo sentimentos comuns diante
do erro, uma vez que ele demonstra a falibilidade humana
e o impacto emocional por consequéncia, com o aumento
do absenteismo e a intengdo de abandonar o trabalho®®),
Ficar dias pensando no ocorrido, chorar pelo paciente e
sofrer com a familia fazem parte da pratica diaria dos
profissionais. Essas repercussoes estdo diretamente
relacionadas com o grau de desfecho desfavoravel do
paciente® e que, de certa forma, sdo corroboradas pelo
julgamento da chefia quando troca um profissional de
escala a pedido de um familiar ou quando ndo recebe
apoio dos colegas, dado o volume de trabalho que segue
sendo demandado, reiterando a necessidade de uma
infraestrutura de suporte as segundas vitimas(10-11,13,16),

O apoio as segundas vitimas de eventos com dano aos
pacientes é valioso para o enfrentamento e ele vai desde
a participagdo em grupos de analise de eventos, como
forma de um olhar sistémico dos processos, até mesmo,
o incentivo de compartilhamento de experiéncias como
segunda vitima, constituindo uma justica restaurativa. E,
como forma de trabalhar fomentando uma cultura justa,
é importante que os trabalhadores sejam incentivados a
reconhecer a possivel contribuicdo no dano ao paciente,
reforcando-se as medidas de tratamentos tanto das
primeiras, quanto das segundas vitimas(?7-28), Estratégias
de apoio emocional a segunda vitima e de qualificacdo dos
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processos de trabalho exigem compromisso dos lideres,
O exercicio das melhores praticas da lideranga repercute
na gestdo do risco hospitalar®®, no clima de seguranga
e na satisfacdo da equipe®?, por meio de um suporte
precoce ao trabalhador.

Por tratar-se de um estudo em pequena escala,
os resultados sdo sensiveis ao contexto empregado,
consistindo em uma limitacdo. No entanto, essa
metodologia pode ser replicada, permitindo que sejam
identificadas oportunidades de investimento, como no caso
de abordagens formativas para profissionais e educativas
para pacientes, acompanhantes e familiares.

Ainda que com forte contribuicdo do ponto de vista
educacional, a identificagdo de processos de trabalho
construidos multiprofissionalmente &, sem duvida, uma
importante contribuicdo do estudo. A abordagem das
guedas necessita de um olhar sistémico, de mao dupla,
ou seja, pensar no contexto estrutural, protocolar, mas
nao de maneira engessada, que desconsidere o contexto
social, a vivéncia de pacientes e seus acompanhantes, dos
profissionais e o conhecimento a partir de experiéncias

prévias.

Conclusao

Este estudo estudo identificou 447 quedas de
pacientes adultos hospitalizados, sendo 12 eventos
com dano de moderado a grave, correspondendo a
2,7% das notificagbes com esse perfil, que ocorreram
predominantemente a noite. A variabilidade do evento
ocorreu na auséncia do acompanhante/familiar, em
pacientes sob efeito de medicamento indutor do
sono, hipotensor ou que provocam alteragao na forga
muscular. Além disso, na vigéncia de mudanca no estado
geral do paciente, pela impossibilidade da equipe de
Enfermagem em acompanhar o paciente durante seus
deslocamentos.

A compreensao da multimodalidade das quedas foi
possivel na medida em que os profissionais de Enfermagem
identificaram, por meio das quedas modeladas, situagdes
que comprometem a qualidade assistencial e cuja
prevencdo exige envolvimento do paciente, familia e
equipe multiprofissional. Os profissionais envolvidos sdo as
segundas vitimas e experimentam sentimentos de culpa,
medo, angustia, impoténcia e, até mesmo, de banalizacdo

diante de eventos com repercussao para os trabalhadores.
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