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RESUMO

Esta tese compde o projeto de pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico “Difusdo e
adocgao do Programa Fall TIPS: engajamento de pacientes, profissionais e liderancga
clinica para a prevengao de quedas em ambiente hospitalar. Esta ligada a linha de
Pesquisa de Gerenciamento de Servigos de Saude e Enfermagem do Programa de
Po6s-Graduagao em Enfermagem (PPGENF) da UFPR e teve por objetivo elaborar e
validar um modelo tedrico, modelo légico e matriz de analise e julgamento do
Programa Fall TIPS, em sua adaptagao pioneira ao cenario brasileiro. O programa,
baseado em evidéncias, esta implantado em mais de 125 instituigbes de saude no
mundo, e & sustentado por mais de uma década de pesquisas. Ao utilizar-se de
estratégias multimodais para a preveng¢ao de quedas hospitalares, consiste em um
conjunto de ferramentas e instrumentos. Seu diferencial estd no engajamento de
profissionais de saude, pacientes e acompanhantes no desenvolvimento e execugao,
em conjunto, de um plano personalizado para prevengao de quedas entre pacientes
internados. Trata-se de um estudo de avaliabilidade (EA), realizado em um hospital
publico e de ensino, na cidade de Curitiba, no Parana, no periodo de 2021 a 2023.
Utilizou-se o referencial de Trevisan e Walser mediante componentes como: definigao
do foco do estudo de avaliabilidade; desenvolvimento de uma teoria inicial do
programa; coleta de feedback sobre a teoria do programa; e consideragdes sobre 0s
usos do estudo de avaliabilidade. Contou com uma etapa documental e outra
participativa. Na etapa documental foram analisadas legislacbes, diretrizes e
publicagdes sobre seguranga do paciente, prevencao de quedas e sobre o Programa
Fall TIPS. A etapa participativa foi resultante de oficinas, junto a 15 profissionais de
saude ligados a um hospital publico e de ensino, indicados pela gestao hospitalar.
Posteriormente, os construtos provenientes foram validados, em oficinas, por trés
enfermeiras ligadas a docéncia e assisténcia, convidadas por suas atuagdées em
avaliacdo, seguranca do paciente e gestdo de riscos assistenciais, além de
conhecimentos prévios sobre o Programa Fall TIPS. Os dados da etapa documental
foram analisados a luz de pontos-chave sobre o programa e sobre o problema que se
propde a enfrentar. Os dados oriundos das oficinas junto a profissionais de saude e
informantes-chave foram analisados por Analise de Conteudo, mediante categorias
de analise previamente definidas: contextos interno e externo a instituicido hospitalar,
recursos, objetivos, atividades, produtos, resultados, impacto, metas e questdes
ligadas a execucdo do programa em instituicbes de saude. O estudo possibilitou
melhor conhecimento do programa e da tematica prevencao de quedas hospitalares.
Ainda, ao ser disponibilizado em website brasileiro do programa, isso contribuira para
a disseminacdo do programa, adocao por profissionais de saude e instituicbes de
saude interessadas e conducio de processos avaliativos.

Palavras-Chave: avaliagdo de programas e projetos de saude; acidentes por quedas;
prevencdo de quedas; seguranga do paciente; Fall Tailoring
Interventions for Patient Safety, gestdao de riscos; ciéncia da
implementagao.



ABSTRACT

This thesis entails the project of research and technological development
“‘Dissemination and adoption of the Fall TIPS Program” engagement of patients,
professionals and clinical leadership for fall prevention within hospital settings”. It is
connected with the line of research of Health and Nursing Services Management of
the Postgraduation Program in Nursing at the Federal University of Parana (PPGENF
- UFPR). It aimed to elaborate and validate a theoretical model, logic model and matrix
of analysis and judgement of the Fall TIPS Program in its pioneer adaptation to the
Brazilian setting. The evidence-based program has been implemented in over 125
health institutions worldwide, and it is supported by over a decade of research. It
consists of a set of tools and instruments by using multimodal strategies for hospital
fall prevention. Its differential lies in the engagement of health professionals, patients
and their companions in the joint development and execution of a personalized fall
prevention plan among hospitalized patients. It is an availability study (AS) conducted
in a public teaching hospital in the city of Curitiba, Parana State — Brazil from 2021 to
2023. Trevisan and Walser’s theoretical framework was used by means of components
as follows: definition of the focus of the availability study; development of an initial
theory of the program; feedback collection on the program theory; and considerations
on the use of the availability study. It comprised documentary and participating steps.
In the documentary step, legislations, guidelines and publications on patient safety, fall
prevention, and on the Fall TIPS Program were analyzed. The participating step
resulted from workshops with 15 health professionals from the public teaching hospital,
appointed by the hospital management. Subsequently, the resulting constructs were
validated, during the workshops, by three teaching and health care nurses, invited by
their performance in assessment, patient's safety and management of health care
hazards, in addition to their previous knowledge on the Fall TIPS Program. The data
from the documentary step were analyzed in light of the key points on the program and
on the aimed problem. The data gathered from the workshops with the health
professionals and key informants were analyzed by the Content Analysis, by means of
previously defined analysis categories, as follows: internal and external contexts to the
hospital institution; resources, objectives, activities, products, results, impact, goals
and questions related to the program execution within health institutions. The study
enabled better knowledge of the program and the thematics of hospital fall prevention.
In addition, the release of the program in its Brazilian website will contribute to the
dissemination and adoption of the program by health professionals and interested
health institutions, with the execution of evaluation processes.

Key-Words: program evaluation; accidental falls; fall prevention; patient safety; Fall
Tailoring Interventions for Patient Safety; risk management;
implementation Science.
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APRESENTAGAO

Enfermeira formada pela Universidade Federal do Parana (UFPR), ha 23 anos,
atuei em trés instituicdes hospitalares nas areas de neurocirurgia, maternidade,
oftalmologia, otorrinolaringologia, cardiologia, transplante hepatico e cirurgia geral.
Com experiéncia em vigilancia epidemioldgica hospitalar, cursei o mestrado
académico em enfermagem também na UFPR e desenvolvi uma pesquisa ligada ao
processo de trabalho de enfermeiros envolvidos nessa area. Na sequéncia,
despretensiosamente e instigada pela curiosidade, conheci um pouco mais sobre a
Seguranga do Paciente e cursei uma pds-graduagéo em parceria com o Hospital Sirio
Libanés, em 2017.

E isso trouxe mudancas positivas. Desde 2018, atuo como enfermeira no
gerenciamento de riscos assistenciais hospitalares, e foi nesse cenario que surgiu a
oportunidade de insercdo na pesquisa “Difusdo e adocdo do Fall TIPS Brasil:
engajamento de pacientes, profissionais e lideranga clinica para a prevengao de
gquedas em ambiente hospitalar”, ligada a linha de Pesquisa de Gerenciamento de
Servigos de Saude e Enfermagem do Programa de Pds-Graduagao em Enfermagem
(PPGENF) da UFPR. A tematica de prevencao de quedas veio ao encontro de
necessidades identificadas em meu cenario de pratica profissional no Complexo
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (CHC-UFPR), e o apoio
institucional para a operacionalizagao da pesquisa foi imediato.

Para além da pratica profissional, constatei o quanto & fundamental o
engajamento de pacientes, acompanhantes e profissionais de saude, ndo so6 para a
prevencado de quedas, para a segurancga do paciente em qualquer ambito. Acredito
nisso e € o que me tem motivado. Os aprendizados e as novas experiéncias em
ensino, pesquisa e assisténcia tém sido motivadores, sem contar com a possibilidade
de interagdo com pessoas de referéncia em suas areas.

Por fim, vém os desafios que praticas engajadas em pacientes e
acompanhantes trazem. N&o por acaso, neste ano de 2023 o Dia Mundial de
Seguranga do Paciente, comemorado em 17 de setembro, teve por tema “engajar
pacientes para a seguranga do paciente” e o slogan “elevar a voz dos pacientes”.
Embora a trajetoria para seu alcance exija ajustes e pautas ligadas a mudancgas de
mentalidade, muitas iniciativas baseadas em evidéncias podem nos servir como guias

nesse caminho. Para além de ouvir suas vozes, precisamos de fato escutar nossos
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pacientes e acompanhantes. Ninguém disse que seria facil, mas, sim, € possivel que
nosso proximo seja cuidado como gostariamos que 0s nossos amores fossem
cuidados.

Este documento esta organizado da seguinte maneira: Introdug¢ao, que aborda
a problematica de quedas em ambiente hospitalar, o historico da adaptacao brasileira
do Programa Fall Tailoring Interventions for Patient Safety (Fall TIPS), além de
justificativas e objetivos do estudo. O Capitulo 2 contém a reviséo de literatura sobre
a seguranga do paciente, quedas em instituicbes de saude, programa de prevengao
de quedas Fall TIPS e estudos de avaliabilidade. O Capitulo 3 apresenta o método e,
na sequéncia, os Capitulos 4 e 5 apresentam, respectivamente, resultados e

discussodes do estudo.
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1 INTRODUGAO

A crescente complexidade nos cuidados de saude trouxe a tona uma tematica
desafiadora, multifacetada e, por que nao dizer, polémica, que é a Seguranga do
Paciente. A utilizagado de termos como “erro médico” e “iatrogenia”, além da aparente
atribuicdo de culpa a individuos nos meios de comunicagao de massa foram e ainda
s&o recorrentes em nossos dias.

Por sua vez, a prevencao da ocorréncia de quedas em instituicbes de saude é
um dos exemplos de incidentes passiveis de prevengao e sensiveis aos cuidados de
saude (World Health Organization - WHO, 2021). Estima-se que apenas 10% das
ocorréncias sejam inevitaveis (Avanecean et al., 2017), o que contrasta com a
frequéncia com que esses incidentes acometem pacientes em instituicdes de saude
(Dykes et al., 2020). Representam um problema de segurangca em hospitais, seja por
seu potencial de infligir danos aos pacientes, seja pelo incremento nos custos com a
assisténcia a saude (WHO, 2021; NSC, 2020).

Na realidade americana, a Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) estima que entre 700.000 e 1.000.000 de americanos caiam anualmente nos
hospitais, 30% das quedas resultando em lesbes (Burns et al., 2020). Destas, de
quatro a 12% séo graves, e o risco de lesdes aumenta proporcionalmente com a idade
do paciente (Burns et al., 2020). Sua prevaléncia em nivel mundial é variada, com
indices entre 1,4 e 13 quedas por 1000 pacientes internados/dia, a depender de
cenarios assistenciais e populagbes atendidas (Luzia et al., 2019).

Em hospitais brasileiros, estudos apontaram a ocorréncia de quedas de 1,7 a
7,2 quedas para cada 1000 pacientes internados/dia (Prates et al., 2017; Sousa,
2014). Em nivel nacional, na comparagao com os demais incidentes de seguranca do
paciente notificados de 2014 a 2022, esses incidentes alcangaram o terceiro lugar
(Brasil, 2023a).

A variabilidade dos dados sobre a ocorréncia de quedas pode ser atribuida ao
carater espontaneo das notificagdes de quedas e demais incidentes de seguranga do
paciente. Dessa forma, ao invés de indicar cenarios assistenciais mais preparados
para a prevencao de quedas, indices reduzidos de quedas podem indicar falta de
motivacao e informacéao sobre o processo de notificagdo, além de falta de rotina para
registro de incidentes em sistemas de notificagdo da instituicdo (Mascarenhas et al.,
2019).
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No Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (CHC-
UFPR), instituicdo participante do presente estudo, registros mantidos pela Unidade
de Seguranca do Paciente (USEP), ligada ao Setor de Gestdo da Qualidade e
Seguranga do Paciente (STGQ), apontam que, no periodo de janeiro de 2017 a
dezembro de 2019, foram notificados mais de 150 episédios de quedas, com uma
média mensal de seis eventos, distribuidos entre oito servigos (Hermann et al., 2023).
Embora nao tenha sido possivel a correlacdo entre o numero de quedas notificadas e
0 numero de pacientes internados/dia no periodo, a sensibilidade do incidente aos
cuidados de saude aponta para a relevancia do tema no cenario em estudo.

Assim como em outras realidades, a aplicagdo de escalas para avaliagédo do
risco individual de quedas, a exemplo da Morse Scale (Morse; Morse; Tylko, 1989),
da Hendrich Il (Hendrich, 2021), da Escala de Avaliacédo do Risco de Queda Johns
Hopkins (Strini; Schiavolin; Prendin, 2021), aliada a prescricao e implementagao de
cuidados tém-se mostrado insuficientes para a prevengao de quedas (Avanecean et
al., 2017; Dykes et al., 2017). Contribuem para esse cenario o envolvimento pouco
frequente, no cenario assistencial, de pacientes e acompanhantes no processo de
avaliagao e implementacao de cuidados preventivos de quedas. Em adigao, citam-se
como possiveis causas o descumprimento de orientagdes preventivas (Katsulis et al.,
2016) e a incredulidade dessa populacao face ao risco de sofrer uma queda (Heng et
al 2021, Gongalves et al., 2023).

Dados resultantes de auditorias em Seguranca do Paciente realizadas na
instituicdo entre os anos de 2018 e 2019 (Complexo Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana (CHC-UFPR), 2019) apontam para praticas
heterogéneas voltadas a prevencdo de quedas. Historicamente, programas de
prevencao de quedas sado, na maior parte das vezes, conduzidos pela enfermagem,
face a sua proximidade com o paciente e preocupagdes com a seguranga assistencial
(Sousa; Farias, 2019; Esguerra, 2020). Todavia, existem fragilidades na avaliacao,
sinalizagao visual de pacientes sob risco de quedas, execugédo e monitoramento das
demais etapas. Outro aspecto € o ndao envolvimento da equipe multiprofissional e de
pacientes e acompanhantes em todo o processo. Ainda que a responsabilidade seja
de todos os profissionais, a comunicagédo entre os agentes tem-se mostrado fragil
(Dykes; Hurley, 2021).

As intervengdes genéricas voltadas a prevencao de quedas sdo, muitas vezes,

imprecisas e desconhecidas pelo paciente e familiar, e novas iniciativas para a
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reversao do cenario sdo muitas vezes abordadas como treinamentos e capacitagdes
de equipe, sem a atengao devida ao desenvolvimento de habilidades necessarias para
tal (Tzeng, 2011). A repeticdo desse processo perpetua a ineficacia da implementagao
de estratégias de prevencgao de quedas sem resultados efetivos (Esguerra, 2020).

No inicio do segundo semestre de 2019, o primeiro contato de gestores ligados
a Gestao da Qualidade e Segurancga do Paciente do CHC-UFPR com o Programa Fall
TIPS ocorreu por meio da coordenadora da pesquisa, egressa de um programa de
pos-doutorado. Nessa época, a pesquisa se encontrava na fase de Traducao e
Adaptacao Transcultural de documentos e ferramentas ligados ao projeto, da lingua
inglés para a portuguesa, atividade realizada por discentes de enfermagem, bolsistas
do projeto e pela coordenadora da pesquisa. Durante seu pds-doutorado na
Universidade de Harvard, nos Estados Unidos, a docente coordenadora conheceu o
Programa Fall Tailoring Interventions for Patient Safety (Fall TIPS). Em traducao livre,
Fall TIPS significa adaptacdo de intervencbes para a seguranga do paciente e
prevencado de quedas. O programa, voltado a prevencdo de quedas em instituicoes
de saude, foi inicialmente desenvolvido e aplicado, entre os anos de 2007 e 2009, em
um hospital afiliado a Universidade de Harvard nos Estados Unidos (Zuyev et al.,
2011).

Desde entdo, passou a ser disseminado para outros hospitais daquele pais,
bem como da Europa e Asia. Até onde se sabe, o Fall TIPS foi o primeiro programa
focado na prevengao de quedas centrado no paciente e apoiado em decisdes clinicas,
testado em um ensaio clinico randomizado (Carter et al., 2020). Em um estudo de
revisdo sistematica de literatura que objetivou avaliar a efetividade de praticas
preventivas de quedas centradas no paciente, o Fall TIPS mostrou-se robusto e
cumpriu seu proposito (Avanecean et al., 2017).

O programa é composto por um conjunto de ferramentas focado na prevengao
de quedas por meio de um plano de cuidados personalizado para cada paciente,
desenvolvido de maneira conjunta entre paciente, familia/acompanhante e

profissionais de saude (Dykes; Hurley, 2021).
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Nas instituicbes de saude, esses agentes' podem ser constituidos por
profissionais de diversas formagbes ligados a assisténcia, a gestdo e ao
gerenciamento de riscos assistenciais, dada a sua compreensao sobre a relevancia
do Programa Fall TIPS para a preveng¢ao de quedas em instituicbes de saude, além
de serem apoios importantes na sua implementacdo. A adaptacao para a realidade
brasileira do Programa Fall TIPS compde o projeto intitulado “Difusdo e adocéo do
Fall TIPS Brasil: engajamento de pacientes, profissionais e lideranga clinica para a
prevengdo de quedas em ambiente hospitalar’, coordenado pela docente ligada ao
Departamento de Enfermagem da UFPR. O projeto esta alinhado a linha de pesquisa
Gerenciamento de Servigos de Saude e Enfermagem do Programa de P6s-Graduagao
em Enfermagem da UFPR e, para a sua concretizagéo, conta com a participagao de
estudantes de iniciagao cientifica, mestrandos e doutorandos dos Programas de Pods-
Graduagdao em Enfermagem (Académico e Profissional) da UFPR, além de
enfermeiros do CHC-UFPR.

No projeto estdo previstas cinco fases: 1. Analise do problema; 2. Design e
desenvolvimento; 3. Disseminacdo do Fall TIPS Brasileiro; 4. Implantagdo em uma
instituicao hospitalar brasileira; e 5. Avaliacdo da implantagao do kit de ferramentas
Fall TIPS. Com isso, a pesquisa se situa na fase 4, preparatoria para a implementacao

do programa.

1.1 JUSTIFICATIVA

A maior parte dos programas nao dispde, em seu inicio, de modelos tedricos e
l6gicos que os representem. Essa foi uma das razdes que motivaram a realizacéo de
um Estudo de Avaliabilidade. Autores dessa tematica (Leviton et al., 2010; Trevisan;
Walser, 2015) citam a capacidade que esses estudos tém de envolver pessoas-chave,
neste caso, os stakeholders, a quem os estudiosos creditam o incremento nas
chances de aproveitamento das futuras conclusdes da avaliagdo. Embora o cenario

de estudo tenha sido em uma instituigdo apenas, buscou-se uma interpretacéo geral

" No Programa Fall TIPS, o termo originalmente utilizado é stakeholders, ao se referir a lideres,
champions, profissionais de saude, pacientes e acompanhantes. No contexto da avaliagdo e em
consonancia com a metodologia adotada para o presente estudo de avaliabilidade, o termo em lingua
inglesa stakeholders se aplica a apoiadores, interessados e pessoas cujas decisdes podem afetar o
futuro de um programa (Walser; Trevisan, 2015). Por essa razéo, no presente estudo, os sujeitos
envolvidos no Programa Fall TIPS foram denominados “agentes”.
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dos dados no sentido de produzir um modelo avaliativo aplicavel a instituicbes de
saude diversas.

Além de contribuicdes importantes para a implementagédo de um programa, os
resultados provenientes de estudos de avaliabilidade descortinam possibilidades para
a elaboragdo de perguntas avaliativas, elementos fundamentais para o
direcionamento de uma avaliagdo, a partir da delimitacdo do foco avaliativo e
apontamento de aspectos da intervencdo a serem analisados em profundidade
(Samico et al., 2010). Nos estudos de avaliabilidade as perguntas avaliativas sucedem
a definicdo sobre o que é o programa, seus objetivos, metas, e sobre como seus
componentes se articulam para o alcance de objetivos (Trevisan; Walser, 2015).

O carater inédito do Programa Fall TIPS Brasil abre caminhos para a realizagao
de estudos prévios a uma abordagem avaliativa, com o intuito de desnudar os
componentes, recursos, atividades, produtos, resultados e impactos esperados, além
das expectativas de seus agentes. Deste modo, o presente estudo teve como
produtos os modelos tedrico, I6gico e uma proposta de matriz de analise e julgamento
para a adaptacéo brasileira do Programa Fall TIPS. A descri¢cdo, de maneira coerente,
de um plano de avaliagao, tem o potencial de torna-lo crivel e consistente, além de
racionalizar recursos para sua avaliacao (Guimaraes et al., 2020). Da mesma forma,
contribui para institucionalizar a avaliagdo do programa e maior aproveitamento de
seus resultados (Migoto, 2021).

Em adigdo, da mesma maneira que os demais produtos do Programa Fall TIPS
adaptado ao cenario brasileiro, os modelos tedrico, légico e matriz de andlise e
julgamento construidos serdo disseminados através de um ambiente virtual
colaborativo, em lingua portuguesa, de maneira compreensivel e acessivel a
pacientes, acompanhantes e profissionais de saude. Com isso, subsidiardo o acesso
e uso por outras instituicdes de saude brasileiras interessadas em conhecer os
pressupostos e implantar o programa.

Enfatiza-se que a presente pesquisa aborda temas atuais em pesquisas na
area de gerenciamento de servigos, como a avaliagao de programas de seguranga do
paciente, especificamente a prevencao das quedas em ambientes hospitalares, que é
de interesse de programas de acreditacdo hospitalar e considerada uma das Metas
Internacionais da OMS, em parceria com a Joint Comission International (JCI) (Brasil,
2017a).
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Destarte, vai ao encontro do Plano de Agao Global para Seguranga do Paciente
2021-2030 da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) para a prestagdo de cuidados
de saude seguros (WHO, 2021). Entre os sete Objetivos Estratégicos (OEs) definidos
pela OMS, contempla a reducédo de danos aos pacientes a niveis proximos do zero,
além da inclusdo do planejamento de cuidados seguros nas diversas etapas do
cuidado (OE1, OE3 e OE7), a protecao de pacientes contra danos, incluindo o aporte
de informagdes em prol da melhoria da assisténcia (OE2 e OE6), o envolvimento de
pacientes e acompanhantes em seu proprio cuidado (OE4) e a
instrumentalizagdo/habilitagcdo de profissionais de saude para que possam ajudar a
construir uma assisténcia mais segura (OES5).

Destaca-se o enfoque em gestdo da mudanga, cultura organizacional e cuidado
centrado no paciente, caracteristicas consideradas importantes para o alcance dos
objetivos estratégicos e para a prestacao de cuidados seguros (WHO, 2021).

Assim, o objeto deste estudo é a adaptacdo do Programa Fall TIPS para a
realidade brasileira.

Tese a ser defendida: A construcdo e a validagdo de um corpo de
conhecimentos organizados e sistematizados, representados pelos modelos tedrico,
l6gico e matriz de analise e julgamento do Programa Fall TIPS, adaptados a realidade
brasileira, contribuem para melhor compreenséao, aprimoramento, tomada de decisdes
e disseminagao do programa junto a instituicdes de saude brasileiras.

A questdo de pesquisa que norteia todas as etapas deste estudo é: Quais as
contribuigbes que um corpo de conhecimentos organizados e sistematizados,
representados pelos modelos tedrico, légico e matriz de analise e julgamento,
fornecera para a adaptagdo brasileira do Programa Fall TIPS Brasil e sua

disseminagao para outras instituicbes de saude brasileiras?

1.2 OBJETIVO

Elaborar e validar um modelo teérico, modelo I6gico e matriz de analise e

julgamento do Programa Fall TIPS Brasil.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Os subcapitulos que se seguem sustentam teoricamente o desenvolvimento da
tese, e incluem as tematicas da Seguranga do Paciente, Quedas em Instituicoes de
Saude, Programa Fall TIPS e Estudos de Avaliabilidade.

2.1 SEGURANCA DO PACIENTE

Observa-se uma crescente complexidade tanto nas tecnologias envolvidas
quanto nos cuidados a saude e, junto com ela, o aumento proporcional do risco de
danos ligados a prestacéo de cuidados (Brasil, 2017a).

Para Paladini (2021), a nogao de qualidade é algo dindmico e inacabado, que
admite diversos conceitos, a depender do contexto, momento histérico e ponto de
vista do observador. Nesse sentido, na assisténcia a saude, nao poderia ser diferente:
o conceito de qualidade abunda em subjetividade, face a gama de processos com os
quais trabalhadores e usuarios se defrontam, além dos fatores politicos e estruturais
(Brasil, 2017a). Avedis Donabedian, por sua vez, define cuidados de saude de
qualidade como aqueles em que o paciente apresenta bem-estar, resultante do
equilibrio entre os ganhos previstos e perdas decorrentes do tratamento como um todo
(Donabedian, 1980). Para o autor, a qualidade nos cuidados em saude €& composta
por atributos como a eficacia, a efetividade, a eficiéncia, a otimizacao, a aceitabilidade,
a legitimidade e a equidade que, sob uma analise isolada ou combinada, expressam
a magnitude da qualidade (Donabedian, 2003).

Em um cenario assistencial em crescente complexidade, o Instituto de Medicina
(IOM) dos Estados Unidos da América (EUA) definiu a qualidade na assisténcia (IOM,
2001) como o grau em que 0s servicos de saude incrementam as chances de
obtencdo de resultados desejados, baseados em conhecimentos cientificos
disponiveis. Possui seis componentes essenciais, que sao: a efetividade, a
centralidade no paciente, a oportunidade do cuidado, a eficiéncia, a equidade e a
segurancga do paciente (IOM, 2001). Por sua vez, em 2021 o Institute for Healthcare
Improvement dos Estados Unidos descreveu a qualidade dos cuidados de saude
como o esforco de atender as necessidades dos clientes de forma continua, confiavel

e sustentavel (Sampath et al., 2021). A partir desta defini¢ao, vislumbra-se que o tema
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assuma a centralidade na estratégia organizacional, ao invés de ser uma parte da
estratégia empregada.

Como uma das dimensbes da qualidade, a segurangca € um conjunto
sistematizado de atividades que fomenta culturas, processos, procedimentos,
comportamentos, tecnologias e ambientes nos cuidados de saude, que reduz riscos e
torna menos provavel a ocorréncia de falhas e danos evitaveis, além de reduzir o
impacto desses, quando ocorrem (WHO, 2021).

Salienta-se que a seguranga tem interfaces com quase todas as demais
dimensdes da qualidade, visto que a realizacdo de intervengbes em saude que
mitiguem a ocorréncia de incidentes remete a outras dimensdes da qualidade,
particularmente aspectos essenciais da qualidade técnico-cientifica (Donabedian,
2003).

A seguranga do paciente resulta da colaboragcdo entre os prestadores de
servicos de saude, de maneira integrada, para prevenir falhas assistenciais ou
eventos adversos considerados evitaveis (Brasil, 2013a). Reconhece-se que a
assisténcia a saude néo é isenta de riscos, os quais sao definidos pela Organizagéo
Mundial de Saude como a probabilidade de ocorréncia de incidentes (OMS, 2011). A
partir do entendimento de que sua eliminagdo nem sempre é possivel, os riscos de
incidentes associados a assisténcia a saude precisam ser inicialmente identificados
para que possam ser gerenciados (OMS, 2011). Em suma, a identificagdo de falhas
ou quase falhas relacionadas aos cuidados de saude, em diferentes ambientes e
complexidades entre instituicdes de saude, € entendida como o primeiro passo para
a estruturagdo de um programa de seguranga do paciente que gerencie riscos
assistenciais.

A identificacdo de riscos, no tocante a assisténcia a saude, remete a Florence
Nightingale, em 1854, durante a Guerra da Crimeia, em que havia preocupag¢ao com
0 ambiente, que culminou no isolamento de alguns pacientes, a fim de estabelecer
critérios basicos de saude (Brasil, 2017a). Na mesma época, o médico hungaro Ignaz
Semmelweiss associou taxas maiores de infecgao puerperal em puérperas atendidas
por profissionais que n&o higienizavam suas méos (Brasil, 2017a).

Mais de um século depois, em 1994, o relatério Human error, de James
Reason, apontou teorias sobre a natureza dos erros humanos, e em 2000 tem-se a
publicagao, pelo Institute of Medicine dos Estados Unidos, do relatério To erris human.

Este relatorio associou, pelo menos, 44 a 98 mil mortes, anualmente, nos Estados
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Unidos, a eventos adversos durante a assisténcia em servigcos de saude (Kohn;
Corrigan; Donaldson, 2000). No relatorio ndo houve énfase em profissionais de saude,
e sim em questdes sistémicas, como aponta o subtitulo “Construindo um Sistema de
Saude Mais Seguro” (St. Pierre et al., 2022).

Mais de duas décadas depois da publicag&o do relatorio To err is human (2000)
reconhece-se que houve avangos rumo a melhoria da qualidade do atendimento de
saude dos Estados Unidos e em todo o mundo. Entre eles, citam-se mudancas
significativas na politica de saude, investimentos em pesquisa e educagao, e um foco
crescente na cultura de seguranca do paciente (St. Pierre et al., 2022). A capacidade
de aprendizado com as falhas durante a assisténcia € um dos conceitos ligados ao
amadurecimento da Cultura de Seguranga do Paciente, definida como o conjunto de
valores, atitudes, percepgdes, competéncias e padroes de comportamento de grupos
e de individuos que determina o compromisso, o estilo e a proficiéncia no manejo da
segurancga dos pacientes em estabelecimentos de saude (Brasil, 2013b) (Weng et al.,
2022).

Conquanto, os avancgos em politicas de saude, investimentos em pesquisas e
o foco em cultura de seguranca persistem insuficientes em muitos sistemas de saude.
No mundo, a magnitude dos danos e lesdes associados a cuidados de saude é€ vista
pela OMS com grande preocupacgao, dado que essas ocorréncias figuram entre as
dez principais causas de morte e incapacidade experimentadas por pacientes, ao
representarem, anualmente, 134 milhdes de incidentes com dano, dos quais 2,6
milhdes de mortes (WHO, 2019). No Brasil, a partir da Portaria n°® 529, de 1° de abril
de 2013, revogada pela Portaria de consolidagdo n° 5 de 2017 (Brasil, 2017b), o
Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP)
(Brasil, 2017b). Considerado um marco na atencao a saude, o PNSP tem o objetivo
de contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude em todos os estabelecimentos
de saude do territério nacional. O programa é estruturado em quatro eixos: 1. estimulo
a uma pratica assistencial segura; 2. Inclusdo do tema no ensino; 3. Incremento de
pesquisas sobre o tema; e 4. Envolvimento do cidaddo na sua segurancga (Brasil,
2017b).

Esse programa definiu estratégias e suporte para a implementagéo de praticas
seguras em instituicdes de saude, incluindo sistemas de notificagdo de incidentes e
protocolos de segurancga (Brasil, 2017b). Das diversas legisla¢des publicadas a partir

da Portaria n° 529, de 1° de abril de 2013, destaca-se a Resolug¢ao n° 36 da Diretoria
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Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), que instituiu os
Nucleos de Seguranga do Paciente (NSPs) em servigos de saude (Brasil, 2013b). Os
NSPs necessitam da articulagao entre os diferentes servigos da organizagdo com o
objetivo de elaborar, implementar e desenvolver o Plano de Seguranca do Paciente
local. Este, por sua vez, agrega estratégias e agcdes definidas pelo servigo para a
execucao das etapas de promocgao, protecao e mitigagao de incidentes associados a
assisténcia a saude, da admissao a alta, transferéncia ou 6bito do paciente (Brasil,
2014).

Como resultado, e em consonéncia com a proposi¢gdao pela Organizagao
Mundial de Saude das metas internacionais de seguranga do paciente, houve a
publicagdo de protocolos basicos de seguranga do paciente no Brasil. Destaca-se o
Protocolo de Prevencao de Quedas (Brasil, 2013c), que foi langado com o intuito de
reduzir as quedas e danos delas decorrentes nos pontos de assisténcia (Brasil,
2017b). Entre suas estratégias, esta a implantagao/implementacdo de medidas que
contemplem a avaliagdo de risco, garantam o cuidado multiprofissional em um
ambiente seguro e promovam a educagdo do paciente, acompanhantes e
profissionais (Brasil, 2017b).

Posteriormente, um grupo de especialistas na area de vigilancia sanitaria e
seguranga do paciente langou a primeira versao do Plano Integrado para a Gestéao
Sanitaria da Seguranca do Paciente em Servigos de Saude — Monitoramento e
Investigagdo de Eventos Adversos e Avaliagédo de Praticas de Seguranga do Paciente
(2015-2020) (Brasil, 2021b). Seu objetivo foi o de promover o desenvolvimento de
agdes conjuntas de monitoramento e investigacao de incidentes entre as diferentes
instancias do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria e os nucleos de seguranca do
paciente dos servigcos de saude do pais (Brasil, 2021b; Morris et al., 2022).

Uma inovacéo resultante foi a reorganizagao das praticas de monitoramento e
investigacao de incidentes por parte dos servigos de saude e das diferentes instancias
do SNVS, que culminou no inicio da divulgacdo dos resultados da analise das
notificagdes de incidentes nas esferas federal, estadual/distrital € municipal. Entre os
incidentes, foram priorizadas as notificacdes de infeccdes relacionadas a assisténcia
a saude, dos eventos catastroficos, que nunca deveriam ocorrer em servigos de saude
(never events), eventos sentinela e daqueles eventos que prescindem de maiores

esclarecimentos ou que resultaram em 6bito (Brasil, 2021b).
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Assim, o plano integrado abriu caminho para a analise da evolugdo do
Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), e uma das vertentes foi a
analise de notificagbes de incidentes recebidas pela Anvisa. No recorte temporal
compreendido entre 2014 e 2018, observou-se aumento no numero de notificagdes
espontdaneas de incidentes relacionados a assisténcia provenientes de
estabelecimentos de saude, na modalidade informatizada (Martins Andrade et al.,
2020). Essa informacao foi considerada positiva, dada a auséncia de uniformidade
na cultura para a notificagao de incidentes ligados ao processo assistencial, aliada ao
fato de que, na época, apenas 50% das instituigbes de saude cadastradas no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude possuiam NSP constituido (Martins
Andrade et al., 2020).

Destarte, a observancia de aumento na propor¢cao de eventos com danos
moderados, com redugao da proporgao de danos graves e obitos, também constituiu
um indicativo positivo (Martins Andrade et al., 2020). Seguindo a tendéncia de
aumento no numero de notificagdes, entre dezembro de 2019 e novembro de 2020
houve 164.726 notificagcdes de incidentes, em que prevaleceram as lesbes por
pressao, falhas envolvendo cateteres venosos e quedas de pacientes (Brasil, 2021b).

Além do numero de notificagdes, o plano integrado da Anvisa incentiva o
monitoramento de praticas de segurancga nos servicos de saude através da adesao
aos protocolos de segurangca do paciente (Brasil, 2021b). Isso se da pelo
preenchimento voluntario de um instrumento de autoavaliacdo das praticas de
seguranga do paciente por instituicbes de saude (Brasil, 2021b). Embora a meta para
o retorno de respostas fosse de 80%, os resultados da autoavaliacdo em 2019
apontaram que apenas 67% de hospitais do pais com unidade de terapia intensiva
responderam ao instrumento, o que motivou a publicacdo de uma nova edi¢cdo do
plano integrado (Brasil, 2021b).

Dessa forma, em 2021 o Plano Integrado para a Gestdo Sanitaria da Seguranga
do Paciente em Servicos de Saude - 2021-2025, nos moldes do seu antecessor,
manteve a priorizagado na vigilancia de never events, de incidentes relacionados a
assisténcia a saude e de eventos adversos que tenham resultado em o6bito de
paciente. Conquanto tenha destacado acgdes especificas voltadas a hospitais e
servigos de dialise que prestam cuidados a pacientes renais cronicos (Brasil, 2021c).

Em um ambiente em que pacientes sao rotineiramente frageis sob os pontos

de vista fisico, emocional psicologico, o conceito de ndo causar nenhum dano a
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pacientes na vigéncia de tratamentos de saude ganhou ainda mais visibilidade com a
publicagao, em 2020, do Relatério Safer Together, voltado a seguranga do paciente e
a prestagdo de cuidados centrados nas pessoas no contexto assistencial norte-
americano (NSC, 2020). Quase dez anos apos a definicdo da Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) de que a seguranga do paciente era a redugao do risco de danos a
patamares minimamente aceitaveis (OMS, 2011), o plano consiste de um plano
nacional focado no desenvolvimento de uma cultura voltada a seguranga, na
coproducdo de cuidados em saude, amparada no envolvimento de pacientes e
acompanhantes no processo, na seguranca da forga de trabalho e no fomento ao
aprendizado organizacional em prol da melhoria continua (NSC, 2020; Gandhi;
Feeley; Schummers, 2020; WHO, 2021).

Os danos evitaveis decorrentes da assisténcia a saude passaram a incluir os
de ordem fisica, psicolégica, emocional, moral, econdmicos e sociais a pacientes e a
forca de trabalho (NSC, 2020), além dos danos oriundos da falta de cuidado a
pacientes, familiares e profissionais de saude. Entre situacbes que possam resultar
em danos psicoldgicos, emocionais e morais, 0s autores citam aquelas que envolvem
comentarios desrespeitosos, prestacdo de cuidados sem respeito a privacidade,
falhas no processo de comunicacao entre pacientes e profissionais de saude, além da
prestacado de cuidados com desigualdade racial (NSC, 2020).

Embora tenha havido progresso no entendimento acerca da sua evitabilidade,
incidentes e eventos adversos continuam a ocorrer, enquanto a assisténcia a saude
persiste com graus de confiabilidade aquém dos esperados (Dal Pai et al., 2020).

Evidéncias nao faltam sobre os beneficios de cuidados centrados nas pessoas,
da parceria com pacientes, acompanhantes e familiares para a obteng¢ao de melhores
resultados e experiéncias, e da promog¢ado de ambientes de trabalho mais seguros e
produtivos para os profissionais de saude (Gandhi et al.; 2018). O engajamento e o
empoderamento do paciente sdo, provavelmente, a ferramenta mais potente para a
melhoria da seguranca do paciente (WHO, 2021).

No cenario brasileiro, a Politica Nacional de Humanizagcdo € um dos
dispositivos que conecta cidaddos aos sistemas de saude e que reconhece a
necessidade de inclusdo e protagonismo de pacientes nos processos assistenciais
(Brasil, 2013c). Um dos seus objetivos € o enfrentamento coletivo de dificuldades a

que os cidadaos estao sujeitos em relagcdo a qualidade e dignidade no cuidado em
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saude, mesmo que seus pontos de vista possam ser divergentes dos de gestores e
trabalhadores em saude (Brasil, 2013c).

Outra estratégia voltada ao engajamento de pacientes e cidadaos no
gerenciamento de sua saude, da sua familia e da sua comunidade é a Estratégia em
Saude Digital 28 (ESD28). Embora um dos pontos do cuidado centrado no paciente
seja entendido como a tomada de consciéncia e envolvimento de pacientes e
acompanhantes nos cuidados de saude, essa ainda ndo é uma realidade na maioria
das instituigdes hospitalares no Brasil. Embora o engajamento envolva processos que
vao da sensibilizagdo a adogdo e a mudangas de comportamento que causem
impacto, os mecanismos que garantam adesao ou “viralizagdo” s&o ainda pouco
conhecidos (Brasil, 2020, grifo do autor).

Conquanto, ha quase uma década ja se discutem as barreiras para uma efetiva
parceria entre pacientes, acompanhantes e profissionais de saude, com mencéao a
fragmentacao e cultura paternalista na prestacdo de cuidados de saude, desenhos
deficitarios de processos e envolvimento pouco frequente de pacientes e familias nos
esfor¢os de codesign (Souza; Hoffmeister; Moura, 2022).

Entretanto, deve-se reconhecer a complexidade das instituicbes de saude,
quando comparadas a outras modalidades empresariais (Vincent; Amalberti, 2016).
Nesses cenarios, algumas questdes ligadas a cultura de seguranga estao
relacionadas a qualidade, como a resposta ndo punitiva a erros, notificagcao/feedback
sobre falhas notificadas e confianga nas medidas preventivas (Vincent; Amalberti,
2016; WHO, 2019; Hessels et al., 2019). Apesar da complexidade dos sistemas
envolvidos, o fortalecimento da cultura de seguranga tem sido associado a melhores
desfechos assistenciais, a partir do compartihamento de experiéncias, da
comunicagao e da confianga nas medidas preventivas (Hessels et al., 2019). E digno
de nota que, aos poucos, o conceito de jornada do paciente-cidadao no sistema de
saude vem sendo consolidado, a medida em que conceitos associados a prevengao
de doencgas tém ganhado espaco. Como exemplos, hoje pacientes e acompanhantes
tém exigido mais informacdes, atendimento integral e integrado e estao atentos a
necessidade de comunicacéo eficaz entre os pontos de transigéo. (Vincent; Amalberti,
2016). Na mesma linha, conceitos de segurangca do paciente e risco de falhas
assistenciais estdo presentes na midia frequentemente, e acidentes com quedas ja

nao sao vistos como eventos esperados em instituicdes de saude.
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2.2 QUEDAS EM INSTITUICOES DE SAUDE

As quedas podem ser definidas como eventos nao intencionais que resultaram
em deslocamento do paciente para o chdo ou para um nivel mais baixo em relagao a
sua posicao inicial (WHO, 2007). Estima-se a ocorréncia de 1.000.000 de quedas
anualmente nos Estados Unidos, e os gastos decorrentes ultrapassariam 30 bilhdes
de ddlares (Fehlberg et al., 2017). Apesar de sua ocorréncia mundial, paises em
desenvolvimento contribuem com 80% do total de incidentes notificados, cujos danos
podem incluir fratura de quadril, hemorragia cerebral e morte (WHO, 2021).

No Brasil, esses incidentes representam um percentual significativo entre os
demais incidentes de seguranga do paciente notificados nas instituicées hospitalares,
ocupando o terceiro lugar entre todos os incidentes notificados a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria, do Ministério da Saude, entre os anos de 2014 e 2019 (Silva et
al., 2020). Entre os incidentes que resultaram em obitos no periodo de setembro de
2020 a agosto de 2021, as quedas de pacientes representaram o terceiro lugar (Brasil,
2021b).

O indicador utilizado pelo Ministério da Saude (MS) para mensurar esse evento
adverso em hospitais € o “indice de quedas [(n° de eventos/ n° de paciente-
dia)*1000]”, isto é, a razao entre o numero de quedas em determinado periodo € o
total de pacientes/dia no periodo correspondente, multiplicado por 1.000 (Brasil,
2013c). A depender das praticas de cuidado e sensibilidade dos sistemas de
notificacdo de incidentes, tipos de instituicdbes e populacdes atendidas, os indices
podem variar. A titulo de comparagéao, em hospitais brasileiros alguns autores citam
de 1,7 a 7,2 casos para cada 1000 pacientes/dia (Prates et al., 2017; Souza, 2014),
enquanto outros apresentam valores entre 1,4 e 13 ocorréncias para cada 1000
pacientes/dia (Luzia et al., 2019). Seus custos financeiros podem variar desde R$
1.700,00 para atendimentos por paciente no SUS até R$ 24.000,00 para atendimentos
por pacientes em operadoras de saude, quando de fraturas de colo de fémur (Pasa et
al., 2017; Alves; Colichi; Lima, 2023).

Existem fatores intrinsecos e extrinsecos que podem contribuir para a
ocorréncia desse incidente de segurancga do paciente. Entre os intrinsecos, citam-se
idade, tonturas e perdas de equilibrio, incontinéncia e idade, além da redugao nas
acuidades visual e auditiva (Avanecean et al., 2017; Cameron et al., 2018). Existe

associacdo da menor acuidade visual e auditiva com a ocorréncia de quedas, e
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melhorias no conhecimento dessas condigdes por profissionais de saude, pacientes e
acompanhantes, resultantes de pesquisas como a de Ximenes et al. (2022), reiteram
sua importancia mediante o fornecimento de orientagbes e contribuem
significativamente para a n&o ocorréncia de quedas, visto que pacientes nestas
condigdes apresentam dificuldades na identificacdo de obstaculos. A seu tempo, os
fatores extrinsecos incluem aspectos ambientais, como piso umido, cabos soltos,
dispositivos e mobiliario inadequado (Avanecean et al., 2017; Cameron et al., 2018).

Por outro lado, as quedas podem ser categorizadas em acidentais, fisioldgicas
antecipadas e fisiologicas imprevistas. As de origem acidental sdo ocasionadas pela
presenca de obstaculos no ambiente, derramamento de liquidos, uso de calgados
inadequados e pela impossibilidade de pacientes pedirem ajuda quando esta for
necessaria (Dykes; Hurley, 2021). Entretanto, quedas fisioldégicas antecipadas
incluem as ocasionadas por condi¢cdes fisicas, e sdo consideradas altamente
preveniveis, diferente das fisioldgicas imprevistas, ligadas a quadros agudos
desconhecidos ou emergéncias, que correspondem a menos de 10% das ocorréncias
(Dykes; Hurley, 2021). Diante disso, estima-se que apenas 10% das ocorréncias
sejam inevitaveis, ligadas a quadros fisiolégicos imprevistos (Avanecean et al., 2017).

As pesquisas na tematica, especialmente até antes dos anos 2000, se
concentraram nos fatores relacionados com a sua ocorréncia. A partir desses estudos,
depreendeu-se a importancia de questdées como o historico de quedas, ainda que em
domicilio, das instabilidades de marcha por questdes mecanicas ou metabdlicas, e
também de questdes ligadas a incontinéncia ou aumento de frequéncia urinaria, além
do uso de medicamentos, especialmente os sedativos, por parte dos pacientes
(Dykes; Hurley, 2021). Em relagao ao uso de medicamentos, um estudo do tipo caso-
controle, com mais de 6300 pacientes que sofreram queda hospitalar, apontou sete
classes como estatisticamente significativas (P < 0,001) no aumento do indice de
queda de um paciente internado, com destaque para medicamentos antipsicoticos,
benzodiazepinicos e antidepressivos diversos (Warren et al., 2023).

Embora a maior parte das lesdes provocadas pelas quedas seja de menor
gravidade, trazem dor e desconforto, além de levar a perda de independéncia do
paciente, especialmente, se for idoso (Souza et al., 2022). Os idosos sao os principais
acometidos por quedas em instituicdes de saude, provocadas, entre outros, fatos pela
senilidade e senescéncia, dor, uso de multiplos medicamentos e doengas crdnicas
(Silva; Costa; Reis, 2019).
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Heng et al. (2021) e Gongalves et al. (2023) alertam para o fato de que riscos
de queda percebidos e riscos de queda reais de pacientes podem ser discrepantes.
Em adigao, os relatos de recebimento de orientagdes preventivas de quedas variaram
muito entre participantes, e algumas foram consideradas inconsistentes (Heng et al.,
2021; Gongalves et al., 2023).

Da mesma forma que os estudos sobre os fatores implicados na ocorréncia de
quedas, os estudos sobre escalas avaliativas que predizem seu risco estdo bem
estabelecidos (Avanecean et al., 2017; Nakanishi et al., 2021). O uso de escalas
avaliativas para estimativa do risco de quedas constitui uma ferramenta util, como
ponto de partida para a avaliagdo de riscos, prescrigao e implantacdo de medidas
preventivas.

A Escala de Queda de Morse (EQM) (do inglés, Morse Fall Scale — MFS)
objetiva identificar pessoas com risco para quedas, com base na avaliagdo de seis
itens, a saber: historico de quedas; diagnostico de outras doengas; auxilio para andar;
uso de medicamentos intravenosos; caminhada; e estado mental. Sua pontuacao
maxima atinge 140 pontos, embora pacientes com 45 ou mais pontos sejam
considerados como de risco alto para quedas (Urbanetto et al., 2013). A traducéao e
adaptacdo da MFS para o portugués se deram através de sete etapas, mediante
contato prévio de pesquisadores brasileiros com sua idealizadora, Janice Morse
(Urbanetto et al., 2013). Uma vez discutida a equivaléncia semantica entre termos dos
dois idiomas, procedeu-se a atribuicdo do grau de dificuldade em cada item, seguida
pelo consenso dos tradutores, em que foi priorizada a tradugao de sentido e néo de
literalidade dos termos constantes na MFS.

Quanto a capacidade de prevengao, a MFS foi capaz de predizer o risco de
ocorréncia e possibilitar a prevencao de 78% das quedas hospitalares (Silva, 2018).
Pode haver diferencas entre perfis de pacientes e respectivos escores obtidos na
aplicagdo da MFS ou outras escalas avaliativas preditivas de risco de quedas
(Ximenes et al., 2022). Como exemplo, tem-se a ferramenta de avaliagao de risco de
queda da Johns Hopkins que, apesar de util a avalicao multifatorial do risco de queda
em pacientes acometidos por condi¢ées agudos, apresenta resultados discordantes
em publicos diversos (Strini; Schiavolin; Prendin, 2021). Naturalmente, durante o
emprego de escalas de identificagao de risco de quedas, alguns pacientes podem
receber classificagdo correspondente a um menor risco em relagéao a outros, contudo,

a avaliagao diaria das condigdes clinicas deve ser personalizada, de modo a guiar o
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planejamento de agdes preventivas e as intervengdes correspondentes (Dykes et al.,
2020). Embora ndo haja impedimento ao uso de outras, a MFS, pelas razdes
apontadas, € a escala sugerida para uso no Programa Fall TIPS.

Outra escala utilizada em ambito hospitalar é a Escala de Henrich Il adaptada,
cuja sensibilidade € de 78,72%, e com especificidade de 64,07% no escore de risco.
Essa escala avalia itens no paciente como a presenca de confusao/desorientagao,
depressao, eliminagao alterada, tontura/vertigem, seu sexo, qualquer prescricao de
medicamentos passiveis de causar alteracbes de marcha, incluindo antiepiléticos ou
benzodiazepinico, além de incluir testes de caminhada (Hendrich; Bufalino; Groves,
2020).

Entretanto, ainda que um sistema de pontuacao tenha validade para estimar
escores de risco, os resultados podem, eventualmente, recair em padrdes uniformes
para todos os pacientes, de modo que a combinagao e correlagdo entre os sintomas
clinicos nos individuos podem ser negligenciadas (Nakanishi et al., 2021).

Pensando nisso e na possibilidade de incidéncia de falhas humanas durante o
processo de avaliacdo, especialmente na populacdo idosa, pesquisadores
desenvolveram uma tecnologia baseada em algoritmos, sempre a partir de quadros
clinicos compativeis com delirium (Nakanishi et al., 2021). Inicialmente um algoritmo
foi gerado usando nove fatores de risco e, na sequéncia, foram criados quatro niveis
de classificacdo de risco: baixo, moderado, alto e muito alto. Os fatores de risco
combinados foram o delirium, histérico de queda, uso de dispositivo de auxilio para a
deambulacdo, marcha cambaleante, problemas de compreensao, fraqueza muscular
dos membros inferiores, miccdo noturna, uso de medicamentos para dormir e
presenca de dispositivos ou sondas. No estudo, foram incluidos 56.911 pacientes
internados entre 2017 e 2018 para o grupo de dados de treinamento e, na sequéncia,
o algoritmo foi validado com 57.929 pacientes internados entre 2018 e 2019. E
importante observar que o algoritmo pode ser usado tanto para identificagéo inicial do
risco, quanto para identificacdo de mudancas nesse perfil ao longo do tempo de
internacdo. Isso porque prevé uma reavaliagdo em cada ponto de transigdo do
cuidado (Nakanishi et al., 2021).

Destarte, a literatura apresenta outras tecnologias envolvidas na prevengéo de
quedas, entre elas, os sensores vestiveis (wearable sensors) e ambientais (ambient
sensors). Os sensores vestiveis sao dispositivos eletrénicos em miniatura, aplicados

diretamente sobre a pele ou sobre a roupa, usualmente conectados a smartphones,
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cuja principal funcionalidade € a emissao de alertas de movimentos e deslocamentos
de quem os utiliza. Podem se apresentar em forma de cameras, sensores de pressao,
radar, infravermelho, entre outras (Nascimento; Silva; Juchem, 2022). Ainda que nao
exista consenso sobre qual a melhor modalidade para a prevengao de quedas, esses
dispositivos normalmente sado fixados em regides do corpo como cabega, pe,
tornozelo e especialmente tronco/peito, com destaque para essa Uultima regido
(Nascimento; Silva; Juchem, 2022).

Os sensores vestiveis podem ser combinados a outra modalidade, formada
pelos sensores ambientais ou ambient sensors, na forma de sensores infravermelho
e de temperatura, interruptores de porta, faixas de pressao, entre outros. Isso permite
a correlacao entre movimentos, deslocamentos e eventuais quedas com seu local de
ocorréncia, o que contribui para que pacientes, especialmente idosos, tenham mais
seguranga e suporte por meio de monitoramento, detecgdo de movimentos e
assisténcia emergencial pessoalmente ou através de orientagbes a usuarios por
telefone (Nascimento; Silva; Juchem, 2022). Embora as estratégias que se utilizam de
tecnologias de imagem possam trazer avangos na prevencédo de quedas, ndo ha
consenso sobre seu uso (Morris et al., 2022). Sua implantagédo tem restricdes legais
aliadas a dificuldades de aceitagdo por parte de pacientes, notadamente pelo
sentimento de exposi¢cao de sua intimidade (Alves; Colichi; Lima, 2023). Destarte,
essas modalidades ndo envolvem o paciente e ainda reforcam sua passividade, ao
delegar a prevencgéo de quedas a tecnologia.

Enquanto o emprego de ferramentas sensoriais ndo compde a realidade da
maior parte das instituicbes de saude no Brasil, no campo da tradugdo do
conhecimento esforcos tém sido envidados para interligar pesquisa e pratica
profissional, além de promover mudancas de comportamento. Assim, a busca e
tradugao de evidéncias cientificas que subsidiem a disseminagéo de informag¢des em
saude remete ao termo “conjunto ou kit de ferramentas”. Ao incluirem diferentes
combinagdes e estratégias multifacetadas que envolvem materiais educacionais como
modelos, folhas de instrugdes, revisdes de literatura, videos e material de divulgagao
impressa ou eletrénica, os kits de ferramentas estdo se tornando cada vez mais
populares como modalidades de traducdo do conhecimento e disseminacdo de
informacgdes sobre saude, uteis a diferentes publicos e em todo o processo de

implementacao de novas praticas (Thoele et al., 2020).
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Em revisdo sistematica sobre as melhores estratégias para a redugédo de
quedas em hospitais, Morris et al. (2022) sugeriram que abordagens educativas de
pacientes, acompanhantes e profissionais tém bons resultados, como parte de um
conjunto de intervengdes multifatoriais (Ximenes et al., 2022). Entre as estratégias
educacionais estdo a fixacao de placas de alerta; entrevistas e sessdes de orientagao
individual; panfletos e fichas educativas para prevencao de quedas; uso de aplicativos
e outras tecnologias (Bittencourt et al., 2021).

Entre as estratégias que podem auxiliar na preveng¢ao de quedas hospitalares
para intervencao clinica (Alves; Colichi; Lima, 2023) esta o Programa Fall TIPS,
apoiado por mais de uma década de pesquisa e descrito em mais de 20 manuscritos
revisados por pares. Os programas baseados em evidéncias resultam de testes
rigorosos de funcionamento e do emprego de grandes conjuntos de dados que

atestam sua eficacia ao longo do tempo (Nolt; Leviton, 2023).

2.3 PROGRAMA DE PREVENGAO DE QUEDAS FALL TIPS

Autores na tematica de prevengao de quedas apontam para a necessidade de
inclusdo de pacientes e acompanhantes em processos voltados a identificacdo de
riscos e a proposi¢cao de agdes preventivas (Dykes et al., 2010; Avanecean et al.,
2017; Duckworth et al., 2019; Christiansen et al., 2020; Dykes et al., 2020). As
fragilidades na comunicagéo entre pacientes, acompanhantes e equipe de saude s&o
apenas alguns dos fatores que precisam ser tratados (Dykes; Hurley, 2021) ao se
reconhecer a inseguranga na prestacdo de cuidados de saude e dividir entre os
envolvidos as preocupagdes e responsabilidades, especialmente a partir do
engajamento de pacientes pela sua propria segurancga assistencial (WHO, 2021).

Considerando essas e outras lacunas, uma equipe do Hospital Brigham and
Woman’s, da Harvard Medical School, em Boston, Estados Unidos, iniciou em 2010
um programa de prevencao de quedas para uso em instituigdes de saude, com base
em evidéncias, o Fall TIPS (Dykes et al., 2019a; Fall T.I.P.S, 2023). A incorporagao
do envolvimento do paciente na equacdo de prevencado de queda € o foco de
evidéncias primarias (Duckworth et al., 2019; Dykes et al., 2017). Pesquisas de mais
de uma década culminaram com o aprimoramento de icones e informacgdes
constantes no péster laminado, ferramenta de menor custo em comparagdo com

versoes eletrbnicas. Isso proporciona uma comunicacao facilitada com pacientes e
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acompanhantes (Dikes, Hurley, 2021; Dykes et al., 2021). Assim, foram
implementadas acbes de educagao dos pacientes e acompanhantes, avaliagcao
conjugada de risco, estratégias multiprofissionais abrangentes e tecnologias da
informacgao (Wachter, 2013).

No seu projeto de avaliagdo de impacto, sob a perspectiva da ciéncia da
implementacao, foi adotada a estrutura RE-AIM, que significa “reach” (alcance),
“effectiveness” (efetividade), “adoption” (adog¢ao), “implementation” (implementagéo),
e “ “maintenance” (manutencgéo) (Glasgow; Vogt; Boles, 1999; Dykes et al., 2020). Nas
unidades hospitalares em que as intervencgdes foram aplicadas, em comparagao com
unidades-controle, registrou-se redugao entre 15 e 25% no numero de quedas entre
pacientes jovens (Dykes et al., 2018; Carter et al., 2020; Dykes et al., 2020). Ainda,
houve 34% menos quedas com danos em pacientes mais velhos (Dykes et al., 2020).
Esses achados divergiram de estudo anterior, em que a adogcdo do programa foi
associada a redugao de quedas em pacientes mais velhos, sem diferenca na taxa de
danos associados (Dykes et al., 2010).

Os beneficios do programa proposto sdo provenientes da conversdo dos
resultados das escalas avaliativas preditivas do risco de queda em um plano de
cuidados consistente e acessivel (Dykes et al., 2018). Nele, os pacientes ndo séo
rotulados como de baixo, médio ou alto risco, porque mesmo os de baixo risco caem
(Dykes; Hurley, 2021). Sobremaneira, o plano de cuidados deve ser capaz de refletir
a singularidade do individuo hospitalizado em detrimento de abordagens que se
utilizam de um conjunto de medidas de preveng¢ao de quedas iguais para todos os
pacientes (Dykes; Hurley, 2021). Reconhece-se que pode haver desperdicio do tempo
de profissionais e banalizagao de medidas preventivas, quando estas nao se aplicam
a realidade do paciente (Dykes; Hurley, 2021).

No Programa Fall TIPS as concepg¢des de engajamento de pacientes e
acompanhantes nos cuidados de saude estao relacionadas ao uso de ferramentas a
beira do leito, desenvolvidas em colaboragdo com os pacientes e voltadas a melhorar
a qualidade e a seguranca no que se refere a prevengao de quedas hospitalares
(Newman et al., 2021; Sarkhosh; Abdi; Ravaghi, 2022).

O programa esta implantado em mais de 200 instituicbes de saude no mundo
(Dykes; Hurley, 2021) e esta alinhado a um movimento mundial em prol da Seguranga
do Paciente, proposto pela Organizacdo Mundial da Saude. Nesse movimento,

pacientes e acompanhantes sao incentivados a participar do seu cuidado e da tomada
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de decisdes em saude (Davidson et al., 2017). Historicamente, a partir da carta de
Ottawa, em 1986, e antes do ganho de notoriedade do cuidado centrado no paciente
e da discussdao de temas ligados a seguranga assistencial desse publico, a
Organizagao Mundial de Saude (OMS) ja reconhecia a importancia da participacao
ativa de acompanhante e familia nos cuidados em saude (Cruz; Pedreira, 2020).

Processos de cuidado centrados nas pessoas tém foco no atendimento ao
paciente, consideram suas crencgas e valores e procuram envolvé-lo, de maneira a
compartilhar a tomada de decisdes e suprir suas necessidades (Bombard et al., 2018;
Newman et al., 2021). Trabalhar com as crengas e valores do paciente esta
intimamente ligado ao compartilhamento da tomada de decisdes, pois os enfermeiros
facilitam a participacdo do paciente, fornecendo informagbes e integrando novas
perspectivas na pratica.

Em documento denominado Alianga Global para a Seguranga do Paciente, em
2005 (Brasil, 2017a), e publicagdes subsequentes (WHO, 2013), ja havia o
entendimento da relagcdo respeitosa, igualitaria e complementar entre pacientes,
acompanhantes e profissionais de saude para a prestagdo de cuidados em saude.
Nessa linha, apresenta-se a convergéncia com o PNSP brasileiro, que considera
familiares e acompanhantes como parceiros nos esforgos para a prevencgao de falhas
e danos em servigos de saude (Brasil, 2017c).

Assim, a participacao de pacientes e acompanhantes pressupde seu preparo e
engajamento para essa atividade, e isso se justifica pelo desconhecimento dos
proprios riscos e eventual descrédito face a possibilidade de sofrer uma queda no
hospital (Dykes et al., 2020; Heng et al., 2021). Entendeu-se que a inclusdo de
pacientes na avaliagéo de risco e no desenvolvimento de seu plano de prevencao
aumenta a probabilidade de que acreditem nos riscos de quedas no hospital e tenham
adesao a seu plano de prevencéao (Dykes et al., 2020).

Um dos temas a serem trabalhados engloba a compreensdo, por esses
agentes, de que o ambiente hospitalar € propicio para a ocorréncia de quedas.
Igualmente importante é o seu preparo para o reconhecimento dos fatores envolvidos
e sobre a importancia das quedas como incidentes de seguranga do paciente que
precisam ser notificados, ndo omitidos (Duckworth et al., 2019).

Assim, o Programa Fall TIPS aposta na prestagao de cuidados centrados no
individuo, em um ambiente terapéutico que oferecga cuidados seguros, baseados em

relagdes colaborativas e na tomada de decisbes de maneira efetivamente
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compartilhada (Esguerra, 2020). Um dos focos do programa esta na desmitificagdo de
que cair em ambiente hospitalar é algo natural e inevitavel e, ao tratar disso, o
programa direciona a atencdo de pacientes e acompanhantes também para a
comunicacao/notificacdo de quedas ocorridas em ambiente hospitalar.

O fato € que muitos desses acidentes nem chegam ao conhecimento de
profissionais de saude e responsaveis por programas de prevencgao de incidentes nas
instituicbes de saude. Com isso, contribui-se também para a melhoria nos registros
de incidentes hospitalares iniciativa de grande relevancia em prol da seguranga do
paciente. Além disso, o programa fomenta a melhoria na comunicagao entre os
diferentes membros da equipe, especialmente, no que se refere a maior visualizagao
de riscos para quedas e estratégias personalizadas de prevengéao, as quais passam a
constar em local visivel a beira do leito (Fall T.I.P.S, 2023).

Sobre os diferentes meios para o engajamento de pacientes e acompanhantes,
a comunicagao clara e com abertura a perguntas encabeca a lista, uma vez que
oportuniza um ambiente de confianca e pode servir de estimulo para que pacientes e
acompanhantes realmente se sintam parte do processo (Oxelmark et al., 2018). Além
da comunicagao, esses autores pontuam o compartiihamento de informagdes e a
delegacao cuidadosa de atividades como gatilhos para o envolvimento de pacientes
e acompanhantes (Oxelmark et al., 2018). Destaca-se que essas estratégias se
mostram efetivas quando decisdes praticas sdo tomadas a beira do leito e ndo apenas
comunicadas posteriormente a pacientes e acompanhantes (Oxelmark et al., 2018).

Dessa forma, o Programa Fall TIPS, em implementagédo pioneira no Brasil,
reune caracteristicas que, ao promoverem o0 engajamento de pacientes e
acompanhantes em cuidados preventivos, buscam mitigar a ocorréncia de quedas em
instituicdes de saude. Em duas revisdes de literatura, realizadas entre os anos de
2017 e 2017 (Avanecean et al., 2017; Alves; Colichi; Lima, 2023), o programa
destacou-se por suas facilidades de uso, orientacéo para as necessidades especificas
de cada paciente e por ter sido o primeiro programa dessa natureza a apresentar
resultados significativos (25%) na reducédo de quedas entre pacientes expressa em
um ensaio clinico randomizado (Dykes et al., 2019b). O estudo em questéo, conduzido
por Dykes et al. (2010) em quatro instituicdes hospitalares, teve a participacado de
10.264 pacientes acometidos por patologias agudas dos Estados Unidos (Dykes et

al., 2010). Para além da realidade americana, sao referidas experiéncias exitosas em
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mais de 200 hospitais no mundo, incluindo Canada, China e Taiwan (Dykes; Hurley,
2021).

Ao contribuir para a prevencao de quedas, o Fall TIPS contribui também para
o0 amadurecimento da cultura de seguranga do paciente, especialmente, por suas
caracteristicas de engajamento de pacientes e acompanhantes, aprimoramento dos
processos de comunicagao entre os envolvidos e aprendizado com as falhas (Weng
et al., 2022). A promogao de aprendizado participativo entre profissionais, pacientes e
acompanhantes tem sido pauta frequente em programas contemporaneos voltados a
segurancga do paciente (Cruz; Pedreira, 2020).

No Programa Fall TIPS s&o considerados aspectos ligados a cultura
institucional e ao exercicio da lideranga, em que os enfermeiros sdo considerados
profissionais-chave (Fall T.I.P.S, 2023). Ao integrarem a equipe multiprofissional,
merecem destaque seu protagonismo na capacitacdo de profissionais, seu
compromisso com a prevengao de quedas e dos demais incidentes de seguranga do
paciente e suas atividades de lideranga no programa.

Entre os estilos de lideranga, a transformacional (Rached; Santos; Ferreira,
2020) é reconhecida por agbes transformadoras, capazes de melhorar a percepgéao
dos individuos sobre o valor das atividades realizadas e do trabalho, para que se
envolvam efetivamente com a causa proposta e atuem em prol do alcance de suas
metas. Os momentos de encontro do lider com a equipe podem ser oportunidades
para construir uma relagéo interpessoal, pautada na segurancga, dialogo e respeito
(Andrade, 2022). Ao mesmo tempo, podem ser verdadeiros convites para que 0s
membros da equipe sejam incentivados a atingir as metas em favor do coletivo, para
além de seus proprios interesses (Andrade, 2022).

Os idealizadores do Programa Fall TIPS entendem a lideranca transformacional
como o aporte teorico indicado para a implementagcdo do programa, pois este estilo
de lideranga se propde a fomentar mudangas nas culturas organizacionais e a
contribuir na adocao de novas praticas (Dykes et al., 2017). No programa, ao lider
cabe atuar com o intuito de inspirar e motivar mudangas de cultura organizacional, a
partir de estratégias inovadoras para a prevengado de quedas e que promovam O
engajamento de profissionais de saude, dos pacientes e acompanhantes em um
cuidado que seja voltado as necessidades do paciente (Andrade, 2022).

Isso implica em construir relagdes genuinas de codesenho ou coprodugao

mediante o estabelecimento de relagdes auténticas e transformacionais, as quais
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demandam presencga, prudéncia, habilidades de escuta e a coragem de mostrar
vulnerabilidade. Para Hilton e Anderson (2018) isso implica em reconhecer as
diferengas entre as pessoas e seus pontos de vista, e criar uma relagao na qual o
verdadeiro eu e os pensamentos de cada membro possam se apresentar, resultando
em um compromisso e na abertura mutua a possiveis mudancgas (Hilton; Anderson,
2018). Segundo os autores, as relagées transformacionais diferem das transacionais
na medida em que nesta ultima as pessoas sao convidadas a contribuir em alguma
causa, porém suas contribuicbes sdo meramente simbdlicas, visto que servirdo
apenas para atribuir crédito a uma decisao previamente tomada e, portanto, ndo serao
levadas em conta (Hilton; Anderson, 2018).

Assim, a partir do aporte tedrico representado pela lideranga transformacional,
as ferramentas e instrumentos para a educacdo de pacientes, colaboradores e
gestores, além dos resultados da implementagao do Programa Fall TIPS em diversas
instituicbes hospitalares em nivel mundial podem ser observados em uma plataforma
digital (Fall T.I.P.S, 2023).

As ferramentas constituem o conjunto de formularios, checklists e poster
laminado, digital ou acoplado ao prontuario eletrénico, destinado a orientar as agdes
dos agentes na implementagao e monitoramento do programa Fall TIPS (Dykes et al.,
2009a; Dykes, 2019b). Por sua vez, os instrumentos sao tecnologias educacionais
compostas por videos, podcasts, infograficos e materiais diversos utilizados na
atuacao dos agentes dentro do programa.

A disponibilidade de ferramentas e instrumentos confere segurangca e
fidedignidade ao programa original durante a implementacado em realidades diversas,
uma vez que inclui avaliagdes de risco junto a pacientes e acompanhantes, o processo
de abordagem, engajamento e educagao desses agentes sobre o risco de queda e
fatores associados, passos para a avaliacdo do envolvimento do paciente,
treinamento dos lideres em lideranca de transformacao e treinamento do pessoal em
estratégias de prevencao de quedas centradas no paciente (Fall T.I.P.S, 2023; Dykes
et al., 2019a). O Quadro 1 apresenta agentes, definicbes e ferramentas no Programa
Fall TIPS Brasil:
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Quadro 1 - Agentes, defini¢cdes e ferramentas no Programa Fall TIPS Brasil

(continua)
Agente Definigao Ferramenta(s) Fall TIPS
Ferramenta 1 - Poster laminado
Ferramenta 4 - Escala de Morse
Ferramenta 7 - Guia para uso do
pbster laminado
Ferramenta 8 - Guia eletrnico
Ferramenta 9 - Instrucdes para a
Multiplicadores do Programa realizag&o das auditorias
Fall TIPS, em geral Ferramenta 11 - Guia para
enfermeiros de diferentes confiabilidade no processo de
servigos e que executam auditorias
Champions atividades direcionadas para Ferramenta 12 —

a prevengao de quedas e de
sensibilizagdo da equipe
multiprofissional, dos
pacientes e acompanhantes
(Fall T.I.P.S, 2023).

Avaliacao/Classificagdo do progresso
da implementagéao Fall TIPS
Ferramenta 13 - Guia assistentes
Ferramenta 14 - Prevencao de queda
abordagem paciente 1

Ferramenta 15 - Prevengao de queda
abordagem paciente 2

Ferramenta 17 - Por que a Escala de
Morse

Ferramenta 20 - Checklist
multiplicador/champion

Gestores do hospital

Pessoas ligadas a gestao,
em niveis estratégicos (Fall
T.I.P.S, 2023). Pode incluir
integrantes de comités e
comissodes ligados a
seguranga do paciente e
gestao de riscos
assistenciais, a depender da
realidade.

Ferramenta 21 - Checklist gestao de
enfermagem

Lideres

Profissionais com papéis de
lideranga em unidades ou
servigos, que podem ter
fungdes de chefia ou serem
designados por alguém que
detenha esse titulo. Ao lider
cabem decisdes sobre a
prontidao para a mudanga,
identificacao e engajamento
de champions, bem como
definicdo de expectativas de
mudangas representadas
pelo Programa Fall TIPS
(Fall T.I.LP.S, 2023).

Ferramenta 18 - Analise lacunas
Ferramenta 6 — Checklist da Prontidao
para a implantagao

Ferramenta 10 — Avaliagao/
Classificagao de sucesso apos a
implementacéao

Ferramenta 16 - Formulario de analise
Swot do Fall TIPS

Ferramenta 19 - Pontos abordados
capacitagdes

Ferramenta 22 - Checklist implantagéo
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Quadro 1 - Agentes, defini¢cdes e ferramentas no Programa Fall TIPS Brasil

(concluséo)

Agente

Definigao

Ferramenta(s) Fall TIPS

Pacientes e
acompanhantes

Pacientes séo individuos
participantes do sistema de
cuidados de saude com o
propésito de receber
procedimentos terapéuticos,
diagnésticos ou preventivos
(DeCS, 2023). No contexto
do programa se encontram
em regime de internagao
hospitalar. Podem estar
acompanhados por
familiares e/ou amigos, e/ou
cuidadores que vivenciam o
processo de internagao junto
com o paciente (Saito et al.,
2013).

Ferramenta 1 - Pbéster laminado

Profissionais de saude

Equipe constituida por
enfermeiros, médicos,
fisioterapeutas, equipe de
enfermagem de nivel médio,
fonoaudidlogos, odontdlogos,
nutricionistas, terapeutas
ocupacionais e psicologos.

e Ferramenta 1 - Péster laminado

e Ferramenta 2 - Folha de instrugao
para enfermeiros

e Ferramenta 3 - Equivocos

e Ferramenta 4 - Escala de Morse

Fonte: Adaptado de Gongalves (2020a).
Legenda: Fall TIPS - Fall Tailoring Interventions for Patient Safety.

O péster laminado (Figura 1), que pode ser usado a beira do leito, seja para

envolver pacientes e acompanhantes ou mesmo para reforgar o plano de prevengao

de quedas, foi construido colaborativamente entre os agentes, contribuindo, assim,

para o aumento da probabilidade de adesao ao programa (Dykes et al., 2018). Outras

duas modalidades em formato eletrénico estdo disponiveis: uma atrelada a um

monitor para uso a beira do leito e outra diretamente ligada ao prontuario eletrénico
do paciente (Duckworth et al., 2019).
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Figura 1 - PGster laminado do Programa Fall TIPS
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Fonte: Gongalves (2020b, nado p.).

Assim, este recurso educativo conta com espaco para inclusdo de nome do
paciente, data e opg¢ao para que seja assinalado o risco aumentado para a ocorréncia
de queda. Conta ainda com uma parte em que € possivel o preenchimento, por meio
de caneta hidrografica, de riscos especificos do paciente, como histérico de queda e
uso de medicamentos passiveis de efeitos colaterais predisponentes de queda (Dykes
et al., 2018).

Dykes e colaboradores (Dykes et al., 2010; Dykes et al., 2021) descrevem trés
etapas para a prevencdao de quedas em instituicbes de saude, em que o péster
laminado deve ser usado. A primeira € a triagem e a avaliagao de pacientes sob risco
de desenvolver quedas. Nela, o} envolvimento de pacientes,
acompanhantes/cuidadores e profissionais contribui para a compreensdo de seus
fatores de risco individuais. Além desses, sao discutidas as possiveis lesdes que as
quedas podem causar. Isso aumenta a probabilidade de que pacientes independentes
em seus domicilios aceitem e acreditem que possam cair e, assim, tenham maior
adesédo a um plano de cuidados (Dykes et al., 2018).

A segunda etapa contempla o preenchimento do péster laminado, em
conjunto com o paciente e acompanhante. Nesse momento sao assinalados os fatores

de risco especificos do paciente (coluna esquerda do péster), e respectivas
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estratégias preventivas (coluna da direita). Nos fatores de risco podem ser
assinaladas as opg¢des de uso de dispositivo para locomogao, suporte de soro ou
equipamento, possibilidade de marcha instavel e eventual autossuficiéncia no
momento de acionar a campainha para chamar a equipe de enfermagem (Dykes et
al., 2018; Dykes et al., 2021). Ressalta-se que, a cada item correspondente a risco,
existe uma cor associada a respectiva intervengao preventiva, seguindo o mesmo
esquema visual, o que facilita o entendimento e a abordagem de pacientes e
acompanhantes.

Por fim, na terceira etapa ocorrem a proposi¢ao e implementagao de um plano
de prevengao de quedas personalizado para cada paciente. De maneira oposta a
prescricao de intervengdes ancoradas em niveis de risco baixo, médio ou alto para o
desenvolvimento de quedas (Dykes et al., 2019a), esta etapa requer a comunicagao
dos fatores de risco do paciente e do plano de cuidado para a equipe de saude e para
o paciente e acompanhantes. E importante que qualquer alteracéo feita nesta etapa
seja prontamente comunicada a todos e que diariamente ocorram reavaliagdes, com
0 objetivo de acompanhar as condig¢des clinicas do paciente e, se essas reavaliagdes
demandarem atualizagdes no plano de cuidados, que sejam atualizadas no péster
laminado (Dykes et al., 2019b).

Em suma, o envolvimento de pacientes e acompanhantes na prevencéo de
guedas nao significa que o enfermeiro completa a avaliagdo do risco mediante escala
avaliativa, elabora o plano de prevencéo e depois ensina o paciente sobre os seus
fatores de risco e plano individual de prevencao. Os profissionais precisam incluir o
paciente como um participante ativo na avaliagao e no plano, como referido, a fim de
melhorar a probabilidade de adesado (Dykes et al., 2019b). A implementacdao de
estratégias de prevengao de quedas calcadas na comunicacao imprecisa de fatores
de risco individuais contribui para o ndo engajamento de pacientes e acompanhantes
ao plano de prevencao, o que resulta na repeticdo de ciclos ineficazes que,
consequentemente, resultam em quedas hospitalares (Esguerra, 2020).

Estudo foi realizado com o objetivo de medir o grau de ativagao dos pacientes
antes e depois da implementagédo do Programa Fall TIPS, entendido como o nivel de
conhecimentos dos planos de quedas e confiangca na prépria capacidade de evitar
quedas. Dentre os participantes, uma amostra aleatoria de pacientes adultos
internados em trés instituicbes de saude norte-americanas. A partir da avaliagao de

13 itens (conhecimentos, habilidades e autoconfianga na prevengédo de quedas), os



45

pacientes que tiveram acesso ao Programa Fall TIPS tiveram escores de ativagédo de
pacientes mais altos do que os pacientes sem acesso ao programa, a qual passou de
63,82 (desvio padrao [DP] + 17,35) para 80,88 (DP + 17,48), p < 0,0001. Concluiu-se
que a ativacao dos pacientes melhorou entre a pré e a pds-intervengao, em todos os
locais (Christiansen et al., 2020).

Como parte da adaptacgao brasileira do Programa Fall TIPS, foi realizado um
estudo descritivo, qualitativo e exploratério, que contou com entrevistas junto a
pacientes que sofreram quedas no ambiente hospitalar e com uma revisao narrativa
de literatura sobre estratégias para o engajamento de pacientes e acompanhantes
(Meira, 2021). Seus achados foram utilizados na elaboragao de um manual, destinado
a profissionais de saude, com o fim de instrumentaliza-los para o engajamento de
pacientes e acompanhantes no processo de prevencgao de quedas hospitalares, a luz
dos pressupostos do programa Fall TIPS Brasil (Meira, 2021).

Da mesma forma, outro estudo teve o objetivo de desenvolver um instrumento
destinado a abordagem inicial de gestores, com o intuito de que compreendam o
programa e expressem seu compromisso e apoio aimplementacdo (Figueredo,
2021). Contém um conjunto de instrugdes sobre a relevancia e os principais aspectos
envolvidos nas quedas hospitalares, potencialidades e riscos da implementagao do
Programa Fall TIPS. Além disso, o instrumento tem uma sintese das principais
atividades e agentes envolvidos para o sucesso na implementacdo do programa
(FIGUEREDO, 2021). Na vis&do de Dykes et al. (Fall T.I.P.S, 2023), a abordagem aos
gestores é crucial para a robustez e sustentabilidade do processo de implementacao.

Por outro lado, o Programa Fall TIPS também fomenta a utilizagdo de um
protocolo informatizado para padronizar o registro do Processo de Enfermagem (PE)
(Dykes; Hurley, 2021). Na realidade brasileira, como uma etapa preparatéria a sua
elaboracao, foi realizado um estudo retrospectivo em prontuarios de pacientes que
sofreram queda hospitalar entre os anos de 2017 a 2019 na instituicao participante
deste estudo (Fagundes, 2021). Um dos objetivos do estudo foi o de identificar o
padrao de uso dos diagnosticos e prescrigdes de enfermagem nesse publico. Um dos
resultados apontou para o fato de que as intervencdes definidas pelo sistema
hospitalar que se relacionam ao risco de queda ndo aparecem como as mais
prescritas, apesar de o numero de diagnosticos aumentar apos a ocorréncia de dano.

Concluiu-se que o uso do diagndstico risco de queda aconteceu mais em situagdes



46

pré-quedas para 0s casos que nao resultaram em dano, se comparado aqueles que
resultaram em qualquer tipo de dano.

Esses resultados apontam para a importancia de diagnosticos, prescrigao e
implementacdo de intervengdes preventivas de quedas (Fagundes, 2021). Em
convergéncia com o PE, esses dados subsidiardo a modelagem de um sistema
informatizado para dar suporte ao programa, com intuito de garantir praticidade no
armazenamento e recuperacado dos registros de enfermagem, contribuindo para o
aprimoramento das acdes de prevencdo, promog¢ao e monitorizacdo dos cuidados
(Andrade et al., 2022).

Por fim, menciona-se o desenvolvimento e a divulgagdo de um plano de
comunicagao institucional sobre o Programa Fall TIPS e suas etapas de
implementagéo. Ele se constitui um aliado para que todos os agentes envolvidos
conhecam e saibam o que esperar do programa e de cada etapa (Fall T.I.P.S, 2023).
Os meios podem ser diversificados, como mensagens por e-mail, atualizagcédo de site
na Internet e intranet, veiculagdo de cartazes impressos, banners, campanhas
internas, entre outros. Dado seu carater participativo, os estudos de avaliabilidade
proporcionam oportunidades de antecipagcdo de questionamentos e esclarecimento
de aspectos inerentes ao programa e ao problema que se propde a enfrentar (Walser;
Trevisan, 2015).

2.4 ESTUDOS DE AVALIABILIDADE

Essas abordagens correspondem ao exame sistematico e preliminar a fim de
delimitar os objetivos do programa, identificar justificativas para uma avaliacédo
extensa e identificar areas a serem priorizadas no processo (Vieira da Silva, 2014;
Walser; Trevisan, 2021). Da mesma forma, exploram objetivos e expectativas sobre a
avaliacdo, pontos de vista dos gestores e demais interessados na avaliagéo, além de
questdes ligadas a realidade do programa a ser avaliado, quando se optar por uma
avaliacao (Baratieri et al., 2019).

Avaliar, no contexto da saude, consiste no julgamento sobre uma intervengéo
ou sobre qualquer dos seus componentes, com o objetivo de auxiliar na tomada de
decisdes (Hartz, 1997; Vieira da Silva, 2014). O julgamento pode corresponder a uma
apreciagao dicotdmica do valor de uma pratica, qualitativa ou quantitativa, ou a uma

analise sobre o seu significado (Vieira da Silva, 2014).



47

A realizagao de estudos exploratérios como os estudos de avaliabilidade (EAs),
antes do inicio da avaliagdo sistematica de um programa, pode trazer importantes
contribui¢des, e essa mengao aparece sob diferentes nomenclaturas, a depender da
autoria (Vieira da Silva, 2014). Ao que Patton e Brousselle chamam de andlise da
situagdo ou estratégica e logica, Wholey, Leviton, Trevisan e Walser intitulam
avaliabilidade (Vieira da Silva, 2014). Além de estabelecerem abordagens
sistematicas para o planejamento da avaliagdo, podem ser uteis em qualquer
momento no desenvolvimento, da implementagéo e do ciclo de vida de um programa
(Trevisan; Walser, 2015).

E digno de nota que a avaliagdo nem sempre tomou caminhos exploratérios.
Do ponto de vista histérico, entre os anos 1970 e 1980, a producao tedrica e pratica
em avaliagdo concentrou-se em paises como Estados Unidos, Canada e Inglaterra
(Vieira da Silva; Furtado, 2020). Na area de saude, segundo Vieira da Silva e Furtado
(2020) a avaliagao passou a ser considerada objeto de estudo e pesquisa na década
de 60, a partir da clinica, com as contribuicbes de Avedis Donabedian e suas
propostas para avaliacdo da qualidade do cuidado médico. Na mesma época, a
epidemiologia deu passos no sentido de incorporar como analise a avaliagado de
servicos de saude (Vieira da Silva; Furtado, 2020). Na sequéncia, pesquisas
avaliativas em educacéo e psicologia passaram a ser feitas considerando os estudos
de Campbell & Stanley, desenvolvidos posteriormente por grupos multidisciplinares
como a Fundagéo Russell Sage e a Sociedade de Pesquisa em Avaliagao (Evaluation
Research Society), em 1978.

Até o final da década de 70, com respaldo na implantacdo de grandes
programas sociais, avaliar implicava mensurar “efeitos liquidos” ou resultados de
programas (Hartz, 1997), tendo muitos outros autores sido pioneiros e contribuido com
teorias ou modelos para a avaliagdo como disciplina (Vieira da Silva; furtado, 2020).
Nessa época, a avaliacdo apoiava-se no modelo da “caixa preta”, em que a
intervengao era tratada como uma variavel dicotbmica — presenca ou auséncia de
resultados (Hartz, 1997). Esse modelo apresentava pouca ou nenhuma variagao, uma
vez que a caixa simbolizava a impermeabilidade da intervencédo as circunstancias em
que se desenvolvia, com limitado aproveitamento das conclusdes provenientes de
avaliagdes conduzidas sob esse ponto de vista (Hartz, 1997).

Contrapondo-se a essa visao, surgiu o entendimento de que os programas se

comparavam a um amalgama proveniente das correlagdes entre os contextos e
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processos envolvidos na produgdo de mudangas (Denis; Champagne, 1997). Uma
das primeiras pesquisadoras a propor uma reflexdo sobre as teorias de intervengao
ou, em outras palavras, sobre a modelizagao, foi Carol H. Weiss. Em seus estudos
realizados na década de 70, defendeu que a modelizagdo antecede qualquer
processo avaliativo (Champagne et al., 2011b).

Merecem destaque, portanto, as avaliagdes voltadas a teoria dos programas
(Chen,1990), ao permitirem a sele¢ao de estratégias para a coleta e analise de dados
baseadas nos modos de funcionamento dos programas. Para Chen (1990) o modelo
de uma intervengao ou programa representa as atividades que devem ser realizadas
para o alcance de objetivos esperados, além de expressar efeitos e impactos
importantes com seus respectivos modos de operagao (Chen, 1990). Chen define a
teoria como um conjunto de pressupostos e enunciados que, ao serem analisados em
conjunto, explicam ou guiam agdes sociais e, segundo ela, € composta por duas
partes. A primeira, intitulada como teoria prescritiva, faz referéncia a estrutura que o
programa deveria ter (tratamento, produtos e processo de implementacdo), e a
segunda parte, chamada descritiva, ligada aos mecanismos causais que relacionam
o tratamento utilizado no programa, o processo de implementacao e os produtos
(Chen, 1990).

Medina et al. (2005) defendem que, sob o prisma de Chen, a construcéo da
teoria do programa € uma atividade carregada de valor, em cuja discussao precisam
ser incorporados tanto saberes descritivos ou cientificos quanto prescritivos ou
praticos dos envolvidos na avaliagdo (Medina et al., 2005). Segundo Verani (2005), a
metodologia proposta por Chen leva a construgdo do modelo de mudanga, ou seja,
quais agdes devem ser desenvolvidas, e do modelo de agédo capaz de explicitar que
tipos de processos sao esperados (Verani, 2005).

Nesse contexto, o surgimento dos EAs foi motivado pela insatisfagdo com
formatos de avaliagcao do tipo “caixa preta”, em que as avaliagdes de impacto feitas
em programas federais nos Estados Unidos eram baseadas comumente em estudos
quase experimentais (Trevisan; Walser, 2015). Diante dos custos elevados e baixa
confiabilidade dos resultados desses estudos, Joseph Wholey e colegas do Urban
Institute propuseram o estudo de avaliabilidade como uma forma de examinar a
estrutura de programas para determinar se eles se prestariam ou ndao a gerar

resultados uteis (Trevisan; Walser, 2015).
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Em 1979, em sua publicagdo Evaluation: Promise and Performance, Wholey
apresentou o que é provavelmente o modelo original de um estudo de avaliabilidade.
O modelo incluia oito etapas: (1) definir o programa a ser avaliado; (2) coletar
informagdes sobre o programa por meio de revisdo de documentos e informagdes com
as partes envolvidas na avaliagdo; (3) desenvolver um modelo de programa; (4)
analisar até que ponto houve identificagcdo de metas, objetivos e atividades, de forma
mensuravel; (5) coletar informagdes sobre a realidade do programa por meio de visitas
ao local e andlise de documentos; (6) sintetizar resultados para determinar a
plausibilidade dos objetivos do programa; (7) identificar op¢des de avaliagao e gestao;
e (8) apresentar conclusdes e recomendagdes para a equipe de gestao (Trevisan;
Walser, 2015).

Dessa forma, o foco do modelo de Joseph Wholey era o fornecimento de
estratégias capazes de instrumentalizar gestores para que pudessem conduzir
mudangas positivas para o programa e garantir a prontiddo para a avaliagdo dos
resultados. A Figura 2 ilustra a linha do tempo e apresenta os principais usos dos

estudos de avaliabilidade
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Ainda que o modelo original de Joseph Wholey tivesse oito etapas, estudos
subsequentes indicam que pode haver variagdes, desde que nao se perca a
centralidade na descricdo detalhada da intervencgao, na identificagcdo de perguntas
avaliativas pertinentes ao programa e na elaboracédo de modelos l6gicos (Trevisan;
Walser, 2015). Independentemente de numero e grau de detalhamento de etapas,
fases ou passos para o desenvolvimento de estudos de avaliabilidade, a modelizagao
das intervengdes esteve presente na maior parte das publicagdes analisadas em um
estudo publicado em 2020 (Baratieri et al., 2019; Macedo et al., 2020).

A popularizacdo dos EAs na area de saude é recente, ao dar subsidios para
que programas de saude sejam aprimorados. Desde o inicio de sua utilizagéo, a
modalidade tem mostrado excelente performance na aplicacdo antes da
implementagdo de programas ou durante seu ciclo de vida, ao fornecer resultados
uteis ao planejamento da avaliagao, indispensaveis a compreensao da cultura e dos
contextos do programa (Walser; Trevisan, 2015). Nesse cenario, destaca-se a
tendéncia crescente de publicagdes robustas e revisadas por pares na area de
estudos de avaliabilidade (Brunner; Craig; Watson, 2019), em comparagdo com a
ultima década.

Walser e Trevisan (2015) afirmam que uma caracteristica definidora dos
estudos de avaliabilidade € o envolvimento de stakeholders no planejamento e demais
atividades que compdem o estudo, e ndo apenas ha coleta de feedback sobre a teoria
do programa. Sobre o tipo e niveis de envolvimento de partes interessadas, autores
mencionam a importancia do conhecimento sobre os perfis dessas pessoas, para que
sejam adotadas estratégias apropriadas a cada um. Grotti et al., (2017) mencionam
pelo menos quatro perfis, que diferem em graus de interesse, colaboragao e potencial
de ameaca. O perfil solidario apresenta alto potencial de colaboracgéao e baixo potencial
de ameaca a projetos de mudancga organizacional. Ja o misto, apresenta alto potencial
para colaboracdo e para ameaca. O perfil ndo solidario, por sua vez, tem baixo
potencial de ajuda e alto potencial de ameaca. Por fim, no perfil marginal, tem-se
baixos potenciais de ajuda e ameaca. Os autores chamam a atencédo para a
combinagao entre os diferentes perfis, de modo que as limitagdes de uns sejam
compensadas pelas potencialidades de outros (Grotti et al., 2017).

Nos estagios iniciais de planejamento da abordagem, uma primeira tarefa é
identificar e mapear os stakeholders para conhecer suas relagdes, interesses e graus

de envolvimento no programa e no EA (Walser; Trevisan, 2021). A partir disso, tempo
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e esfor¢os despendidos no estudo podem variar, a depender do volume de evidéncias
disponiveis, disponibilidade de dados coletados na rotina da intervencéo,
complexidade ou grau de desenvolvimento da intervengao e numero de envolvidos na
avaliagao (Leviton et al., 2010; Brunner; Craig; Watson, 2019).

Em relagdo aos subsidios tedrico-metodoldgicos para a realizagdo de estudos
de avaliabilidade, Macedo et al. (2020) realizaram uma revisado integrativa cujo
objetivo foi o de explorar publicagdes nacionais quanto a seu processo de construgao,
produtos, limitagbes e aplicacdo no campo avaliativo. Foram identificadas e
analisadas 24 publicagcdes desde o ano 2000 em bases de dados como Web of
Science, Scopus e Biblioteca Virtual em Saude, utilizando o termo “estudo de
avaliabilidade” nos idiomas portugués, inglés e espanhol (Macedo et al., 2020). Em
consonancia com Trevisan e Walser (2015), o estudo apontou que, sob o ponto de
vista metodoldgico, os estudos de avaliabilidade apresentam pelo menos quatro
elementos: 1. O desenvolvimento do modelo tedrico de avaliagdo, modelo légico do
programa e matriz de analise e julgamento; 2. O envolvimento e a participacéo de
Stakeholders | interessados; 3. Feedback acerca dos modelos construidos; e 4.
Delineamento dos usos do estudo de avaliabilidade (Macedo et al., 2020).

A seguir serdo apresentados os componentes do EA, baseados nos

pressupostos de Leviton et al. (2010) e Trevisan e Walser (2015).

2.4 .1 Definigao do foco do estudo de avaliabilidade

O foco do estudo de avaliabilidade contempla aspectos que incluem: a)
identificacdo do objetivo, escopo e limites do estudo de avaliabilidade, a b)
determinacgao de tipo e niveis de envolvimento de partes interessadas ou stakeholders
e c) a definicdo dos responsaveis pela condugcdo do estudo de avaliabilidade
(Trevisan; Walser, 2015). Apesar de o objetivo principal de qualquer estudo de
avaliabilidade ser o de verificar a possibilidade de avaliagao de um programa (Walser;
Trevisan, 2015), pode haver outros objetivos, incluindo seu uso com o fim de aprimorar
programas, fornecer subsidios ao seu planejamento e trazer melhor compreensao
sobre os objetivos do programa (Baratieri et al., 2019). Destarte, podem ser
desenvolvidos estudos com o intuito de atualizar programas ou verificar sua utilidade

ou nao para a organizacgao (Trevisan; Walser, 2015, Baratieri et al., 2019).
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Baratieri et al. (2019) citam o interesse em utilizar estudos de avaliabilidade
como orientadores do processo de avaliacdo para a compreensdo do programa,
viabilizar o uso da avaliagdo e como instrumento capaz de incrementar o
conhecimento de stakeholders sobre o programa. Nesse referencial e, como
mencionado previamente, os apoiadores, interessados, informantes-chave e pessoas
cujas decisdoes possam afetar o futuro do programa sdo chamados de stakeholders
(Walser; Trevisan, 2015).

Destarte, o componente de foco do estudo de avaliabilidade engloba a
negociagao e a articulagdo com os interessados, além da pactuagdo da metodologia
de trabalho, incluindo estratégias de comunicagdo, modalidades de troca de
informagdes e cronograma de atividades (Trevisan; Walser, 2015). A atuagéo desses
agentes aumenta a possibilidade de uso das conclusdes da avaliagao (Leviton et al.,
2010; Vieira da Silva, 2014). Sua participagao oportuniza, quase sempre, o ganho de
visibilidade de problemas ligados a gestao, em que pesem as caréncias estruturais ou
assuntos ligados a agentes do programa (Vieira da Silva, 2014).

Suas atividades sdo realizadas em parceria para a produgao conjunta de um
modelo tedrico, l6gico, identificacdo de fontes de dados existentes, fornecimento de
impressdes sobre a viabilidade de uma avaliagao e eventuais prioridades que possam
antecedé-la (Brunner; Craig; Watson, 2019). Uma preocupacédo, alicercada em
conceitos de Walser; Trevisan (2015) e que caracteriza estudos de avaliabilidade, é o
envolvimento de profissionais, entendidos como stakeholders, para além da coleta de
feedback sobre a teoria do programa. Em relagdo a revisdo de documentos em um
estudo de avaliabilidade, autores pontuam que a revisao tem inicio a medida em que
documentos forem disponibilizados e, nesse contexto, a inclusdo de novas fontes
pode se dar em qualquer ponto do estudo (Walser; Trevisan, 2015). Adicionalmente,
os autores pontuam como possiveis fontes os documentos legislativos, relatoérios,
sites, registros e atas de reunides, além de revisdo da literatura cientifica, tanto sobre
o problema quanto sobre o programa a ser avaliado.

Por fim, na definicdo dos responsaveis pela condugdo do estudo de
avaliabilidade merece mengao a escolha do avaliador que conduzira o estudo. Walser;
Trevisan (2015) salientam o compromisso e a garantia de respeito aos participantes,
além da imprescindivel habilidade de comunicagao interpessoal. Nesse processo,
esses agentes contribuem e sugerem modificagbes a serem feitas pelo responsavel

pela condugéo do estudo de avaliabilidade (Leviton et al., 2010).
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2.4.2 Desenvolvimento de uma teoria inicial do programa

O desenvolvimento de uma teoria inicial do programa, ou extragao da teoria do
programa, € um importante ponto de partida de um processo de avaliagdo para
permitir a vinculagdo entre teoria e agcado (Medina et al., 2005). Modelizar programas
implica em esclarecer seus pressupostos norteadores, que subsidiardo o
planejamento e o gerenciamento da avaliacdo, quando ela for feita (Guimarées,
Machado, 2020). Autores pontuam que é relativamente incomum que um programa
disponha de modelos claros desde o inicio de uma intervencédo. Destacam ainda que
a auséncia de modelizagao traz repercussdes na emissao de juizo de valor esperada
nos processos de avaliacdo, muitas vezes sem clareza suficiente sobre o que
exatamente esta sendo avaliado (Champagne et al., 2011a). Walser e Trevisan (2021)
ressaltam que, quanto mais préoxima estiver a teoria do programa da realidade, ou
seja, quanto mais plausivel estiver o programa, maior a probabilidade de que os
resultados pretendidos sejam possiveis.

Para Leeuw e Donaldson (2015), a teoria do programa concentra-se em
suposi¢des sobre mecanismos comportamentais, sociais e econémicos, subjacentes
a um programa, intervengao ou politica, que ajudam na compreensao dos objetivos
de uma intervengao ou programa. Ainda de acordo com os autores, a teoria contribui
para a tomada de decisdes no programa, incluindo a escolha de uma metodologia de
avaliagdo e definicdo de niveis de envolvimento no processo por parte dos
interessados. Alguns autores trabalham com os conceitos de macroteoria e
microteoria do programa. A macroteoria detalharia os aspectos organizacionais e
sociopoliticos que favoreceriam ou inibiriam os efeitos do programa (Medina et al.,
2005), enquanto a microteoria, baseada em normas, descreveria aspectos estruturais
e operacionais do programa, e seria oriunda das relagbes entre os recursos
disponiveis, as atividades e os resultados (Vieira da Silva, 2014

Sao diversos os caminhos apontados pela literatura quando da classificagao e
estratégias para o desenvolvimento dos modelos, tanto em niveis de detalhamento,
complexidade, quanto em formatos de apresentagdo. Champagne et al. (2011b)
apontam trés tipos principais de modelos. O primeiro, denominado de modelo causal
do problema e da intervencéao, se relaciona a busca de causas para o problema a ser
solucionado, em cuja analise pode ser considerada a macroteoria do programa. Nela,

sdo considerados os aspectos organizacionais e sociopoliticos que favorecem ou
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inibem os efeitos do programa ou a sua implementagédo (Vieira da Silva, 2014). O
modelo causal do problema deve incluir uma sintese das causas proximais,
intermediarias e distais da intervengao, a depender do escopo desta ultima (Vieira da
Silva, 2014).

Por sua vez, o modelo causal da intervengdo parte da selecao dos
componentes do programa, praticas requeridas para a execugdao dos seus
componentes, além de objetivos, metas e seus efeitos atribuiveis na situacéo de
saude e organizagao dos servicos (Medina et al., 2005; Vieira da Silva, 2014). Essa
modalidade € especialmente importante quando se almeja uma representagao
compreensivel e acessivel a outras instituicbes de programas concebidos sob
cenarios e circunstancias diversos (Medina et al., 2005). Tanto o modelo causal do
problema quanto o modelo da intervencdo podem ser construidos a partir de trés
formas: 1) os modelos tedricos (causal e da intervengdo) baseados na literatura
especializada; 2) os modelos (causal e da intervencdo) conforme constam nos
documentos do programa; 3) o modelo da intervencgao tal qual foi operacionalizado
(Vieira da Silva, 2014).

O segundo modelo, o modelo logico tedrico, ilustra 0 caminho entre as causas
imediatas e as causas finalisticas visadas pelo programa (Vieira da Silva, 2014), ao
passo que o terceiro modelo, o modelo l6gico operacional, se refere ao funcionamento
real da intervencdo, ao estabelecer o vinculo entre as estruturas e os processos
envolvidos para o alcance dos resultados (Champagne et al., 2011b). Assim, ambos
os modelos podem constituir representagdes graficas da teoria do programa ou
representar aspectos da operacionalizagdo do programa na pratica (Vieira da Silva,
2014

Em suma, o modelo tedrico de um programa deve explicitar como ele
idealmente funciona, quais argumentagbes tedricas dao suporte a hipotese
apresentada e que hipoteses alternativas (rivais) serdo afastadas (Medina et al.,
2005). O modelo tedrico € complementar ao modelo légico. Vieira da Silva (2014)
destaca que o modelo logico esta relacionado aos objetivos do programa, seus
componentes, atividades relacionadas e praticas requeridas para alcance dos
resultados esperados.

Em relagdo as caracteristicas de modelos tedricos e logicos, Medina et al.
(2005) citam a importancia de se verificar o alcance do objetivo de representar a l6gica

do programa. Para tanto, sugerem a verificagdo de alguns pontos: 1. Se o nivel de
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detalhamento foi suficiente para proporcionar entendimento dos elementos e de suas
relagbes; 2. Se todos os elementos que compdem a logica do programa estao
presentes e se ha relagado entre eles; 3. Se existe l6gica no encadeamento de
elementos que constituem o programa; e 4. Finalmente, se foram identificados e
descritos todos os determinantes contextuais e suas potenciais influéncias. E
necessario que os modelos ilustrem a complexidade da situagdo problema e
direcionem a compreensao de outros fatores que impactem na produgdo dos
resultados do programa (esperados e nao esperados), indicando as evidéncias que
serdo buscadas para demonstrar se ele trouxe contribuicbes para a sua solugao
(Leeuw; Donaldson, 2015).

Tanaka (2017, p. 7) destaca quéo flexivel um modelo Iégico deve ser, uma vez
gue sua “aproximagao com o empirico concreto” pode exigir ajustes extras, apesar do
tempo e dos esforgcos despendidos na sua elaboracdo. A seguranga que
frequentemente traz aos envolvidos no processo avaliativo pode gerar algum tipo de
resisténcia em modifica-lo, fazendo-se mister, nesse cenario, garantir que o modelo
l6gico ndo se transforme em um fim em si mesmo (Tanaka, 2017).

Em relacédo aos formatos de apresentagdo de modelos, Macedo et al. (2020),
em recente revisao sobre o tema, observaram que a representacédo sob a forma de
figura foi a mais frequentemente encontrada na literatura, quando comparada com
modelos narrativos. Sobre isso, Cassiolato e Gueresi (2010) argumentam que o
formato de diagrama da estrutura légica de um programa, que inclui recursos, agoes,
produtos, resultados intermediarios, finais e impactos, simplifica, comunica com maior
facilidade a teoria do programa e evidencia o resultado esperado do programa.

Considerando o arcabougo proporcionado pela modelizagao, abre-se caminho
para que a avaliagcdo de politicas e programas ultrapasse a visao dicotdbmica
insumos/resultados, uma vez que a modelizacdo esclarece as razbes do éxito da
intervencdo em diferentes contextos e para publicos variados (Oliveira et al., 2010;
Medina et al., 2005; Bezerra; Cazarin; Alves, 2010). Além de otimizar os usos das
conclusdes de uma avaliagdo, independentemente de quando ela seja realizada,
modelizar contribui para que os resultados de um processo avaliativo sejam atribuidos
a mecanismos especificos que se desenrolam dentro da “caixa preta” que o
funcionamento de um programa poder constituir (Champagne et al., 2011b).

A compreensao dos componentes, recursos, atividades e possiveis resultados,

por pessoas ligadas a instituigdes de saude interessadas em conhecer e implementar
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o Programa Fall TIPS Brasil, pode ser facilitada, pois a modelizagdo é uma importante
ferramenta de comunicagéo face a sua capacidade de esquematizar longos textos na
forma de diagramas esquematicos (Champagne et al., 2011b). No presente estudo
ela constitui um dos componentes da abordagem metodolégica escolhida, que é o
Estudo de Avaliabilidade. Por fim, entende-se que a modelizacdo é uma etapa
primordial, prévia a avaliacdo, capaz de oportunizar a realizacdo de perguntas
pertinentes aos interessados.

A partir da construgdo dos modelos légico e tedrico, podem ser elencadas
perguntas avaliativas que serdo classificadas quanto a relevancia, prioridade,
utilidade, potencial na geracao de informagdes importantes e viabilidade. Entre as
questdes avaliativas comumente encontradas, Trevisan e Walser (2015) afirmam que
ha aquelas que se encaixam em uma ou mais das seguintes categorias: (1)
perspectivas do programa; (2) contexto do programa; (3) implementacao do programa;
(4) logica de pesquisa; e (5) escopo metodoldgico. A elaboragao das perguntas deve
ser feita com essas categorias em mente, mediante atribuicdo de peso relativo a cada
uma (Trevisan, Walser, 2015). As questbes que atenderem ao maior numero de
critérios comporao a Matriz de Anadlise e Julgamento (MAJ) ou Matriz Final de
Avaliacado do Programa (MFAP) (Oliveira et al., 2020).

As matrizes de analise e julgamento sintetizam e apresentam o que sera
avaliado, de que forma e quais as informacgdes que serdo produzidas, com base na
l6gica do programa (Medina et al 2005; Silva; Gasparini; Barboza, 2017). Além das
perguntas avaliativas, seus componentes podem abarcar propostas de indicadores,
fontes e formas de coleta de informagdes, além de critérios para a emissao de juizo
de valor (Silva; Gasparini; Barboza, 2017). Para tanto, o valor atribuido é a
categorizagcdo na qual o item estudado sera enquadrado e, nesse sentido, sao
utilizados quartis ou percentis, que subsidiardo o julgamento sobre o alcance ou
desempenho de uma intervencao (Alves et al., 2010).

Em geral, os seguintes elementos estao presentes (Alves et al., 2010): 1)
pontuacdo maxima esperada ou critério maximo atribuido aquele critério; 2) descrigao
do valor ou ponto de corte ou intervalo aceitavel para cada variavel estudada; 3) valor
observado, coletado pela avaliagdo; e 4) valor atribuido, que se refere ao valor que
sera atribuido ao observado, em conformidade com os pontos de corte estabelecidos.

O Quadro 2, aponta os elementos constituintes de uma matriz de andlise e

julgamento.
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Quadro 2 - Elementos constituintes de uma matriz de andlise e julgamento com as respectivas

definicdes

Elementos Definigao

Componente Termo que define um conjunto de atividades do modelo Idgico.

Critério Atributo de estrutura, processo ou de resultado utilizado para mensurar os
componentes.

. Medida ou fato quantitativo ou qualitativo, que se refere a um ou mais

Indicador o
critérios.

Padréo Valor de referéncia para medigdo de cada indicador, e que pode ser

representado por uma meta a ser alcangada.

Origem dos dados (relatérios de auditorias, observagoes, sistemas de
informacéo).

Valor considerado referéncia para a emissao de um julgamento. Exemplo:
Ponto de corte 0 (zero) quando do n&o alcance do padréao; 0,5 para alcance parcial e 1,0
para alcance pleno.

Qualificagdo dada a componentes ou subcomponentes e ao programa na
Julgamento sua dimensao unitaria, considerando o somatério dos pontos alcangados
pelos indicadores.

Fonte: Adaptado de Bezerra et al. (2012); Alves et al. (2010, p. 95).

Fonte de verificagdo

O processo de construgédo de matrizes deve possibilitar a visualizagéo da logica
do estudo e a analise de possiveis inconsisténcias técnicas a serem corrigidas até a
apresentacao e debate dos resultados da avaliagao (Silva; Gasparini; Barboza, 2017).
Ainda, em se tratando do que se espera de uma matriz de analise e julgamento,
Medina et al. (2005) destacam que as estratégias de mensuragao precisam incluir ndo
s6 o monitoramento das caracteristicas essenciais do programa, mas, sobremaneira,
apontar caminhos para o teste de hipoteses do programa, alcance ou nao de
resultados e para as caracteristicas do programa as quais possam ser atribuidos os

efeitos esperados e 0s nao esperados.

2.4.3 Coleta de feedback sobre a teoria do programa

Na sequéncia, reconhece-se a relagao direta entre o desenvolvimento de uma
teoria inicial do programa e o feedback sobre a teoria do programa pelos stakeholders
e, na pratica, pode haver sobreposicao de etapas (Walser; Trevisan, 2015). A coleta
de feedback dos stakeholders permite ao avaliador a verificacdo de condigdes para o
alcance de metas e objetivos propostos para o programa (Mendes et al., 2010;
Trevisan; Walser, 2015). Com efeito, oportuniza a complementagao de informacgdes
faltantes na modelizagao, incluindo informacgdes adicionais sobre monitoramento de
implementagdo, compreensdo do contexto e insergdes passiveis de aumentar a

plausibilidade do programa (Walser; Trevisan, 2015).
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Na escolha de estratégias para o alcance dos objetivos do componente de
feedback sobre a teoria do programa junto aos stakeholders e especialistas, Trevisan
e Walser (2015) destacam que deve haver coesdao com objetivos, escopo e limites do
estudo de avaliabilidade, e devem ser levadas em conta as perguntas avaliativas
elencadas pelo responsavel pela condugdo do estudo de avaliabilidade no
componente de desenvolvimento de uma teoria inicial do programa.

Ademais, os autores esclarecem que o feedback dos stakeholders inclui o
aceite ou ndo das perguntas avaliativas propostas pelo avaliador, e a proposigéao de
um ambiente favoravel para que os stakeholders sugiram questdes a serem
respondidas pelo estudo de avaliabilidade (Alves et al., 2010; Trevisan, Walser, 2015).

De toda forma, “deve-se ter em mente que qualquer juizo de valor esta
orientado por uma visdo de mundo. Ha, portanto, uma dimenséao subjetiva do processo
de avaliacdo que nao pode ser desprezada e que conforma tanto o recorte do objeto
e dos objetivos, quanto o modelo tedrico que serve de parametro de referéncia,
guando se estabelecem comparagdes no processo avaliativo.” (Medina et al., 2005, p.
59).

2.4.4 Usos do estudo de avaliabilidade

Por fim, o delineamento dos usos do estudo de avaliabilidade permite concluir
se ha coeréncia entre finalidades, metas, modelos ou usos da avaliagcédo, permitindo,
inclusive, estimar se 0 momento é adequado para a condugcdo de um processo de
avaliacédo (Mendes, 2010). O autor destaca ainda o quanto se pode aprender e
qguantos recursos e tempo podem ser resguardados tendo como referéncia os estudos
de avaliabilidade(Mendes, 2010).

Sobre os usos dos estudos de avaliabilidade, Trevisan; Walser (2015)
salientam que estéo diretamente ligados ao seu foco.

Logo, para além de decisbes sobre processos avaliativos subsequentes, (...)
modificagao do programa, monitoramento da implementacgao e assisténcia técnica, os
estudos de avaliabilidade podem ser usados para entender melhor a cultura, o
contexto, a complexidade e a evolugdo do programa; facilitar o envolvimento e
empoderamento das partes interessadas; facilitar o aprendizado organizacional e a
construgdo de capacidade de avaliagdo; identificar praticas promissoras; facilitar a

mudanca social; e para facilitar o uso da avaliagéo (...) (Trevisan; Walser, 2015, p.19).
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Os autores afirmam, ainda, que ndo ha completude em um estudo de
avaliabilidade sem aplicagao pratica, através da tomada de decisdo ou planejamento
de acado. Se a decisao for sobre 0 avanco com uma avaliagao, os resultados de um
estudo de avaliabilidade convergirdo para o encaminhamento de um plano de
avaliagdo, com detalhes sobre a identificacdo de areas de foco para avaliagao,
abordagens de avaliagdo apropriadas e métodos de coleta de dados/recursos
necessarios (Trevisan; Walser, 2015). Em caso negativo, os resultados poderao
subsidiar estratégias para uma avaliacao futura, melhoria no programa e resultados,
compreensao de contexto e cultura institucionais, evolugéo do programa e sugestao
de areas especificas a serem monitoradas (Trevisan; Walser, 2015).

Ainda que nem todos os estudos de avaliabilidade resultem em avaliagdes,
autores concordam ao apontar que alguns estudos podem desnudar a prematuridade,
a pouca representatividade de possiveis produtos da avaliagdo, e mesmo a
inviabilidade econdmica da realizagcéo de estudos de avaliagao de qualidade (Brunner;
Craig; Watson, 2019; Leviton et al., 2010). Destarte, esses estudos podem contribuir
para a identificagao de fragilidades no sistema, indefinigdo sobre a populagdo-alvo do
programa e necessidades de revisdo no préprio programa (Vieira da Silva, 2014).

Para Vieira da Silva (2014), a condugao de estudos de avaliabilidade pode ser
impulsionada pela falta de definicdo sobre os objetivos para a avaliagao, pela auséncia
de consenso sobre concepgdes atreladas ao programa por parte dos interessados,
incluindo seus objetivos, e ainda pela necessidade de otimizacdo de recursos
destinados ao processo de avaliacdo. Também, os estudos de avaliabilidade podem
oportunizar a identificagdo de perguntas mais pertinentes aos gestores, subsidiar
decisdes como a manutencao ou finalizacdo de um programa, e ainda potencializar
as chances de uso dos resultados da avaliagao (Vieira da Silva, 2014).

Salienta-se que os estudos se encerram com a elaboracado de recomendacoes
capazes de embasar decisbes acerca da possibilidade ou ndo de realizar uma
avaliacao, contribuindo ainda para a identificagao de pontos a serem melhorados e
para a identificacdo de questdes de avaliacdo adequadas e uteis a tomada de
decisdes (Vieira da Silva, 2014). Nao raro, esses estudos motivam alteragdes em
descricbes e em atividades do programa, até que atenda a critérios de logica e
coeréncia (Thurston; Ramaliu, 2005).

E oportuno destacar que a literatura aponta para o carater ciclico dos estudos

de avaliabilidade, razdo pela qual a metodologia escolhida para a realizagdo do
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presente estudo de avaliabilidade prestigia o termo “componentes”, em detrimento de
fases ou etapas. Esse caminho metodoldgico se justifica pelo reconhecimento da
sobreposi¢ao, na pratica, de diferentes fases ou etapas em qualquer ponto, no

desenvolvimento deste tipo de estudo (Trevisan; Walser, 2015; Baratieri et al., 2019).
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3 METODO

Este capitulo apresenta de maneira sequencial o tipo de pesquisa, cenario da
pesquisa, participantes, coleta, processamento e analise de dados, e aspectos éticos.

A fim de descrever novos conhecimentos ligados a melhoria nos cuidados de
saude e a seguranga do paciente, foram seguidas as recomendacgdes do checklist
Standards for reporting qualitative research (SRQR), da Rede Equator (O’Brien et al.,
2014).

3.1 TIPO DE PESQUISA

Pesquisa qualitativa, participativa, do tipo estudo de avaliabilidade,
desenvolvida no periodo de agosto de 2021 a julho de 2023. Pesquisas qualitativas e
participativas, ao possuirem um carater explicativo e permitirem a aproximagao e a
imersdo do investigador no campo de pesquisa, proporcionam interagées com 0s
atores que dele fazem parte, partindo-se do pressuposto de que sao coautores e tém
interesse na busca de solugdes para problemas comuns experimentados na pratica
assistencial (Gatto Junior et al., 2018).

A modalidade de pesquisa participativa foi selecionada pela possibilidade de
aproximacdo e imersdao no campo de pesquisa, oportunidade de interacdo do
investigador com os atores que dele fazem parte e pelo contato com os processos de
coleta de dados (Souza; Erdmann; Magalhdes, 2016). Especialmente sobre a
realizacado de pesquisas em espacos de pratica profissional, Coelho e Novellino (2021
p. 84) pontuam que “pesquisar com este enfoque contextualiza a realidade cotidiana
e permite qualificar a atuacédo profissional, trazendo importantes contribuicbes aos
servigos nos quais estao inseridos”.

Esses sujeitos compdem um grupo formado por pessoas unidas por objetivos
e/ou ideais comuns que as interligam e as identificam como parte dele (Afonso, 2006).
Essas premissas vém ao encontro da proposta do Programa Fall TIPS Brasil e seus
agentes, interessados na preveng¢ao de quedas e seus danos no cenario hospitalar.
O Fall TIPS pode ser classificado como o que Champagne et al. (2011a) definem como
programa, composto por um conjunto organizado de componentes que inclui, em um
determinado cenario, os sujeitos, uma estrutura (inclui recursos e regras), objetivos,

processos (resultantes da relag&o entre atividades e recursos), produtos e resultados.
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Por sua vez, os estudos de avaliabilidade sdo constituidos por um conjunto de
procedimentos preparatorios para a avaliagdo, com o propdsito de aumentar o
sucesso no aproveitamento das conclusdes da futura avaliagdo (Macedo et al., 2020;
Leviton et al., 2010). Em adi¢cdo, esses estudos se propdem a contribuir para a
reducdo da distancia entre avaliadores e interessados e reduzir tempo e recursos
empregados na busca por informacgdes (Mendes et al., 2010; Baratieri et al., 2019).

Embora existam metodologias diversas para a conducado de Estudos de
Avaliabilidade, o EA foi baseado nos pressupostos de Leviton et al. (2010) e de
Trevisan e de Trevisan e Walser (2015). Diferentemente de modelos histéricos
compostos por seis a dez etapas, a metodologia proposta por Trevisan e Walser
(2015) vem sendo usada em estudos contemporaneos (Dolny et al., 2019) e é
constituida por quatro componentes nao estanques e passiveis de sobreposicoes, que
trazem consigo a esséncia dos EAs: 1) Definicao do foco do EA; 2) Desenvolvimento
de uma teoria inicial do programa; 3) Coleta de feedback sobre a teoria do programa;
e 4) Contribuigdes para os usos do EA. Seguindo a metodologia adotada, este estudo
foi concebido e conduzido sob a premissa de que a perspectiva dos stakeholders do
programa € fundamental no processo de adaptacdo e em futuros processos de

avaliagcao do Programa Fall TIPS Brasil.

3.2 CENARIO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada em um hospital publico e de ensino no Sul do Brasil,
que desenvolve, ha mais de uma década, atividades ligadas a gestdo da qualidade e
segurancga do paciente, por meio de seu Setor de Gestdo da Qualidade e Seguranca
do Paciente e de parcerias com a academia. O CHC-UFPR é um érgéo Suplementar
da Universidade Federal do Parana (UFPR) que faz parte da rede da Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) de hospitais universitarios federais
(CHC-UFPR, 2021).

Inaugurado em 5 de agosto de 1961, € o maior hospital publico do Parana e o
terceiro maior hospital universitario federal do pais. Destinado a atendimento terciario,
conta com aproximadamente 470 leitos, incluindo leitos pediatricos e de terapia
intensiva. Tem estrutura tecnoldgica e instrumental técnico para o atendimento de
casos de alta complexidade e consultas especializadas, realizando procedimentos

cirurgicos e exames de diagnodsticos avancados (CHC-UFPR, 2021).
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Esta totalmente inserido no SUS e recebe pacientes encaminhados pelas
Unidades Basicas de Saude de Curitiba e Regido Metropolitana de Curitiba (RMC),
bem como de outros estados, em alguns casos especificos. Seu quadro funcional é
altamente especializado, composto por, aproximadamente, 5.000 colaboradores,
incluindo prestadores de servico e funcionarios terceirizados (CHC-UFPR, 2021).

Seu Nucleo de Seguranga do Paciente foi instituido e esta atuante desde 2016
sob a chancela do SEVISP, denominacao alterada para Setor de Gestao da Qualidade
e Seguranga do Paciente no ano de 2022. Por meio da Unidade de Seguranga do
Paciente, vinculada aquele setor, sdo desenvolvidas atividades de gerenciamento de
riscos, acolhimento de notificagbes de incidentes de seguranga do paciente,
proposicao de acdes de melhoria € monitoramento de planos de acao.

Em 2016, foram elaborados os protocolos de seguranga do paciente para
prevencao de lesdes por pressao, identificacdo do paciente, uso seguro de
medicamentos, cirurgia segura e prevencao de quedas. Sobre essa tematica, foi
instituido um Grupo de Trabalho para Prevenc¢ao de Quedas, que elaborou o Protocolo
Institucional e implantou em Unidades de Terapia Intensiva e de internacao,
respectivamente, as Escalas de Hendrich Il e Morse, para avaliagdo do risco de
quedas entre pacientes adultos internados na instituicao.

Entre 2017 e 2019, a Comissao para Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem atualizou o modulo de prescricdo de enfermagem do sistema
informatizado hospitalar em conjunto com diversos representantes de enfermagem da
instituicao, o que possibilitou a inclusdo da Escala de Morse no formulario de controles
de enfermagem das unidades de internagéao.

De 2019 a 2022, houve atualizagdo dos protocolos, através da composic¢ao de
grupos de trabalho multidisciplinares e tematicos para cada uma das metas
internacionais de seguranga do paciente: identificagéo, cirurgia segura, prevengao de
lesbes por pressao, uso seguro de medicamentos e prevengao de quedas. Desde
entdo, os protocolos estdo disponiveis em pastas eletrbnicas compartilhadas e
acessiveis a todos os colaboradores da instituigdo. Dado seu carater altamente
prevenivel, a ocorréncia de quedas entre pacientes internados constitui uma
preocupacao institucional.

No inicio do segundo semestre de 2019, o primeiro contato de gestores ligados
a atencéo a saude, enfermagem, gestdo da qualidade e seguranga do paciente com

o Programa Fall TIPS ocorreu por meio da coordenadora da pesquisa, egressa de um
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programa de pos-doutorado na Universidade de Harvard, nos Estados Unidos. Nessa
época, a pesquisa se encontrava na fase de Traducido e Adaptacédo Transcultural de
documentos e instrumentos ligados ao projeto, da lingua inglesa para a portuguesa,
atividade realizada por discentes de enfermagem, bolsistas do projeto e pela
coordenadora da pesquisa.

Na sequéncia, em dezembro de 2019, o projeto foi apresentado e aprovado
pelo Nucleo de Seguranga do Paciente da instituicdo e posteriormente submetido e
aprovado pelo seu Comité de Etica em Pesquisas envolvendo seres humanos. Desde
entao, tém sido desenvolvidas atividades ligadas a diferentes fases da pesquisa, por
profissionais vinculados ao Programa de Pds-Graduagao Pratica do Cuidado em
Saude (PPGPCS), na modalidade Mestrado Profissional e ao Programa de Pds-
Graduagdo em Enfermagem (PPGENF), modalidade Mestrado e Doutorado
Académico, assim como por alunos bolsistas e voluntarios da graduacédo em
Enfermagem, Farmacia e Gestdo da Informacdo. As atividades tém sido
desenvolvidas em parceria com profissionais ligados a gestdo hospitalar e ao
gerenciamento de riscos assistenciais na instituicdo participante, denotando uma

importante parceria entre ensino, pesquisa e assisténcia.
3.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA
O Quadro 3 apresenta os participantes do estudo de avaliabilidade e seus

critérios de inclusdo, de acordo com os componentes do EA, seus respectivos

objetivos e estratégias:
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Quadro 3 - Resumo de componentes, objetivos, estratégias e participantes do estudo de avaliabilidade

(continua)
Compone:\ tes do Objetivos Estratégias Participantes C.”t°"°§ de
EA inclusédo
1. Anélise de
documentos, relatérios
e publicacdes
cientificas sobre
segurancga do
paciente, prevengao Stakeholders
de quedas e sobre o i ’
constituidos por
programa Fall TIPS, 15 profissionais
- pela pesquisadora, de g
1.Definir o de 2021 a iulh de saude,
foco do EA agosto de aJuno | selecionados
’ de 2023.
por amostragem
2.ldentificar C nao
1.Defini¢gdo do foco | os 2. Participagao da probabilistica
coordenadora da : :
do EA Stakeholders . . intencional,
pesquisa em seis .
do programa L mediante
na instituicdo reunioes com gestores indicagao da
. da instituicao, que -
de saude gestéo
! precederam a . ~
pesquisada. S hospitalar. Seu Atuacéo
solicitagao de . . .
indicacao de recrqtamento foi aSS|stenC|aI.
. mediante e/ou gerencial
stakeholders junto a . ~
convite de e/ou na gestéo

gestores de
enfermagem e do
Setor de Gestédo da
Qualidade e
Seguranga do
Paciente.

2.
Desenvolvimento
de uma teoria
inicial do programa

Construir os
modelos
tedrico e
l6gico e a
Matriz de
Analise e
Julgamento
do Programa
Fall TIPS
Brasil.

Conducéo, pela
pesquisadora, de seis
oficinas presenciais
(Trentini; Paim; Silva,
2014) com
participagéo de
stakeholders.

- Duragao de 60
minutos cada, de
setembro a novembro
de 2022.

- Gravadas em
audio mediante
autorizacgdo prévia.
Emprego de planner.
Contou com
observadores
integrantes do projeto
Fall TIPS Brasil.

gestores de
enfermagem e
ligados a gestao
da qualidade e
seguranga do
paciente da
instituicao
participante,
valendo-se da
publicagdo em
veiculo de
informagéao
interno,
conforme
cronograma
pré-
estabelecido
para a
realizacao de
oficinas
(APENDICE 1).

de riscos
assistenciais
e/ou exercicio
de
responsabilidad
e técnica e de
lideranga na
instituicao
participante.




67

Quadro 3 - Resumo de componentes, objetivos, estratégias e participantes do estudo de avaliabilidade

(concluséo)

Componentes do Objetivos Estratégias Participantes C.”t°"°§ de
EA inclusédo
Informantes-
Condugéo, pela chave,
pesquisadora, de trés | constituidos por
Validar o oficinas para validagéo | quatro Atuagao na
modelo (Trentini; Paim; Silva, enfermeiros, docéncia ou
teorico 2014) pela com gestéo na area
modelo7 pesquisadora, duas disponibilidade de seguranga
3 Coleta de l6gico e presenciais e uma em compartilhar | do paciente ou
feedback sobre a Matriz de online: ~ seus avall_agao de
teoria do programa | Analise e - Duragao de 90 cqnhecm_wentos SErviGos de
Julgamento minutos cada, de e imparcialidade | saude.
do%’rograma junho a_julho de 2023, | (Marshall, Conhecimento
Fall TIPS conduzidas pela 1996). Foram prévio sobre o
Brasil pesquisadora; recrutados Programa Fall
' - Gravadas em mediante envio | TIPS.
audio, mediante de e-mail com
autorizagao prévia. convite para a
participagao.
4. Contribui¢cdes S;{:;“Z?Sr 0s Elaboragao de sintese
para os usos do fesultzdos dos usos do EA, em A pesquisadora. | N&o se aplicam.
EA. do estudo julho de 2023.

Fonte: A autora (2023).

Legenda: EA — Estudo de avaliabilidade; Fall TIPS - Fall Tailoring Interventions for Patient Safety.
Nota: * De acordo com Leviton et al. (2010) e Trevisan; Walser (2015).

Para ambos os grupos de participantes, os critérios de exclusdo foram o

afastamento de atividades académicas, de ensino, gerenciais ou assistenciais no
periodo de coleta de dados, em razdo de impedimentos diversos.

Embora pacientes e acompanhantes, agentes no Programa Fall TIPS Brasil,
nao tenham participado diretamente de oficinas, suas contribuicbes se deram
mediante fontes de dados indiretas, consideradas evidéncias. Isso ocorreu mediante
a andlise de produtos de fases anteriores do projeto Fall TIPS Brasil, que seréo

apresentados no capitulo de resultados.

3.4 COLETA DE DADOS

Sera apresentada em secdes, de acordo com os componentes do EA.

3.4.1 Definicao do foco do estudo de avaliabilidade

A revisdo de documentos teve inicio a medida em que documentos foram

disponibilizados e, nesse contexto, a inclusdo de novas fontes ocorreu em qualquer
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ponto do estudo (Walser; Trevisan, 2015). As respostas aos pontos-chave foram
organizadas e registradas em planilha eletrénica do Microsoft Excel e utilizadas para
a elaboragao, de maneira descritiva, de diagramas com informacdes necessarias a
construgdo dos modelos tedrico e légico do Programa Fall TIPS Brasil. A primeira
versao do modelo logico foi desenvolvida em partes, de acordo com o papel de cada
um dos agentes no programa.

Esse material foi discutido entre os membros da equipe de pesquisa do projeto
(docentes pesquisadores, profissionais de saude, estudantes de graduagdo em
enfermagem e informatica biomédica, duas mestrandas e uma doutoranda), em quatro
reunides na modalidade remota (realizadas de maio a julho de 2022), por meio do
programa Microsoft Teams, e dois encontros presenciais, com o objetivo de
coproducgao de ideias e aporte de subsidios para o aprimoramento dos diagramas dos
modelos tedrico e légico. Nos encontros, foram utilizadas técnicas do Design Thinking
(DT), comuns ao processo cognitivo de trabalho do design (Panke, 2019). A partir de
um processo multifasico e nao linear, o DT oportuniza interacdes e aprendizados
constantes (Vianna et al., 2018), além de alavancar a geracéo de ideias em um grupo
multidisciplinar com foco na resolugao de problemas (Brasil, 2021d).

Uma das técnicas utilizadas foi a de storyboard, com emprego de maquetes,
desenhos, quadros e cenarios como estratégias de representagao visual de historias
(Vianna et al., 2018). Seu objetivo foi o de facilitar a comunicacéo de ideias, acdes e
detectar aspectos em aberto no produto ou refino de um servico final (Vianna et al.,
2018), no caso, o mecanismo de operacionalizagdo do Programa Fall TIPS. Nesse
sentido, foi montada de maneira coletiva uma maquete em papel e base de isopor..
As cenas e personagens estdo disponiveis para uso gratuito, seja na modalidade
digital ou impressa, em um site especializado (SAP, 2023). Diante das particularidades
do programa Fall TIPS, optou-se pela impressao de cenarios e personagens que
tivessem relagdo com instituicdes hospitalares, a saber: cenarios ligados a gestéo,
cuidado ao paciente, monitoramento e avaliagdo, além de comunicagdo entre

profissionais de saude, pacientes e acompanhantes.

3.4.2 Desenvolvimento de uma teoria inicial do programa

Para a construcdo dos modelos tedrico e logico e a Matriz de Analise e

Julgamento do Programa Fall TIPS Brasil, componente 2 do EA, foram realizadas seis
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oficinas (Quadro 4). As oficinas compreendem “um trabalho estruturado com grupos,
independentemente do numero de encontros, focalizado em torno de uma questao
central que o grupo se propde a elaborar, em um contexto social” (Afonso, 2006, p. 9).
Esse método de pequenos grupos de convergéncia com a assisténcia e a pesquisa
potencializa os resultados (Trentini; Paim; Silva, 2014).

Sua proposta de execucéao foi pactuada com a gestao da instituicdo hospitalar
participante. Foram planejadas nove oficinas, entretanto, contingéncias internas na
instituicdo demandaram ajustes de cronograma que culminaram na realizagao de seis
oficinas. Cada oficina contou com a pesquisadora, a coordenadora do projeto Fall
TIPS Brasil e o0 apoio de dois observadores integrantes do projeto Fall TIPS Brasil.

Na primeira oficina, que foi conduzida pela coordenadora do projeto Fall TIPS
Brasil, os participantes receberam informag¢des sobre o estudo, tiveram acesso e
foram convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido impresso
em duas vias (TCLE) (ANEXO 1), ficando uma via impressa de posse de cada um.
Apdos concordancia, os participantes forneceram numeros de telefone e foram
incluidos, de maneira voluntaria, em um grupo de WhatsApp®, organizado com o
intuito de servir, exclusivamente, para a comunicagao de assuntos ligados a pesquisa.

As oficinas foram organizadas a partir dos 4 Rs da Pesquisa Convergente
Assistencial (PCA) (Trentini; Paim; Silva, 2014), junto a stakeholders, identificados no
componente 1, com duracdo média de 50 minutos, no periodo de setembro a
novembro de 2022. Foram conduzidas pela pesquisadora, tiveram a participacédo da
coordenadora e gravagao em audio, por observadores integrantes do projeto Fall TIPS
Brasil, mediante autorizacdo prévia dos participantes. O Quadro 4 apresenta a

estrutura das oficinas.
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Ordem PCA Tempo Atividade Forma de coleta
(em minutos) dados
Devolutiva da oficina
anterior, com projecao de
1 R figura com a sintese das Gravagéo e
epensar 5 ~ .
sugestdes dos transcrigcao
participantes ao tema da
oficina anterior
1.Projecéo de storytelling | Planner individual
> Reconhecer/Revelar 10 com o papel do agente alfanumérico
que for tema da oficina sobre o papel do
do dia. agente no
2.Avaliagédo do modelo _FFlrggrama Fall
alusivo ao agente que e
3 Reconhecer/Revelar 15 for tema da oficina do respectiva parte
dia. do modelo l6gico
Discusséo e sintese.
4 Repartir 20 Agradecimentos e
informes.

Fonte: Adaptado de Trentini; Paim; Silva (2014).

A cada stakeholder foi entregue, no inicio de cada oficina, um material escrito
e impresso, individualizado, denominado planner (APENDICE 2), com cédigo QR para
acesso a materiais no website do Programa Fall TIPS Brasil (UFPR, 2023). Continha
também uma versao preliminar dos modelos tedrico e l6gico, questbes abertas, 26
perguntas avaliativas sugeridas pela literatura (Trevisan; Walser, 2015) e espago para
inclusdes. As transcricbes de registros em planner e as respectivas discussoes
gravadas entre os participantes foram feitas imediatamente apds cada oficina, pela
propria pesquisadora.

Com o objetivo de facilitar o entendimento dos participantes sobre o
funcionamento do Programa Fall TIPS durante as oficinas, utilizou-se uma técnica do
DT denominada storytelling. Essa técnica se utiliza do registro de histérias para
comunicar situagdes, estabelecer contatos e instigar a imaginacéo das pessoas, de
modo a envolvé-las em agdes e comportamentos especificos (Lupton, 2020). Na
modalidade digital, as narrativas se utilizam de meios visuais que sintetizam audio,
video, imagens e textos, a fim de elucidar histérias complexas de maneira atraente e
acessivel e capturar as experiéncias vividas por participantes e usuarios durante o
processo de pesquisa (West et al., 2022). Embora tenham o mesmo objetivo, as
narrativas do tipo contagao de histéria podem ser expressas sob a forma de histérias

em quadrinhos, dialogos e imagens, e demandam menos recursos (Lupton, 2020).
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A escolha da técnica foi motivada pelo anseio de que os participantes
pudessem conhecer, em cada oficina, o diadlogo entre gestores e liderangas sobre a
ocorréncia de quedas e seus danos em uma instituicdo de saude, bem como sobre o
Programa Fall TIPS como uma estratégia para enfrentamento da questao. O roteiro
da historia, no formato de quadrinhos, foi feito manualmente pela pesquisadora e
posteriormente transcrito para o programa Microsoft Powerpoint® e ilustrado a partir
do recurso de design SAP AppHaus (SAP, 2023), com o apoio de dois bolsistas do
projeto.

Para os dialogos, foram consultados materiais elaborados nas fases anteriores
do projeto Fall TIPS Brasil: engajamento de pacientes, profissionais e lideranga clinica
para a prevencgao de quedas em ambiente hospitalar (Gongalves et al., 2023; Meira,
2021; Figueredo, 2021; Andrade, 2022). Em adi¢ao, foram empregados os diagramas
construidos na etapa de analise documental e que também estavam contidos nos

planners individuais.

A disposigao das tematicas e abordagens realizadas nas oficinas foi a seguinte:

1. Primeira oficina: Constituida pela apresentagdo do grupo de pesquisa,
convite a pesquisa, leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Foram apresentadas a forma de condugdo das oficinas e a
modalidade de registro de dados durante seu desenvolvimento, por meio de gravagao,
transcricdo de falas em planilha eletrbnica, organizacéo e sintese das respostas
registradas pelos participantes em planner.

2. Segunda oficina: Destinada a apresentacdo do modelo tedrico do
Programa Fall TIPS Brasil: contexto interno, implementacao e efeitos do programa,
realizada apos a projecao do storytelling. A seguir, os participantes foram convidados
a registrar suas respostas a duas questdes disparadoras no planner. Na sequéncia,
houve discussdo e breve sintese das atividades realizadas, programacédo e
comunicacgao da data da préxima oficina.

3. Terceira oficina: Nela foi realizada a apresentacdo da sintese de
contribui¢des para o modelo tedrico recebidas na segunda oficina. A seguir, houve
discussao dos pontos apresentados e consenso, entre os participantes, de que os
itens refletiam os itens essenciais para a construgdo do modelo tedrico do Programa

Fall TIPS Brasil. Na sequéncia, foram apresentados o storytelling e o diagrama com a
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parte do modelo l6gico alusiva ao papel de lideres no Programa Fall TIPS Brasil. Essa
etapa foi sucedida pela resposta a uma questdo disparadora no planner. Na
sequéncia, houve discussao e breve sintese das atividades realizadas, programagao
e comunicacgao da data da proxima oficina.

4. Quarta oficina: Apresentou-se a sintese de contribuicbes para o modelo
l6gico sobre o papel dos lideres, recebidas na terceira oficina. A seguir, houve
discussao dos pontos apresentados e consenso, entre os participantes, de que os
itens refletiam os itens essenciais para a construgcdo do referido modelo légico no
Programa Fall TIPS Brasil. Na sequéncia, foram apresentados o storytelling sobre o
papel dos profissionais de saude e o modelo l6gico desse stakeholder no Programa
Fall TIPS Brasil. Essa etapa foi sucedida pela resposta a uma questao disparadora no
planner. Na sequéncia, houve discussao e breve sintese das atividades realizadas,
programacao e comunicagao da data da préxima oficina.

5. O intervalo entre a quarta e a quinta oficinas pressupunha a realizagao
de atividades autdbnomas no planner: 1. Leitura, analise e registro de impressdes sobre
o modelo Logico com o papel de champions e pacientes e acompanhantes no
Programa Fall TIPS Brasil; 2. Respostas a uma questao disparadora sobre o modelo
l6gicos dos champions e outra sobre os pacientes/acompanhantes; 3. Leitura,
sugestéao e priorizagao de 26 perguntas avaliativas contidas no planner (por prioridade
de 1 a 10, sendo 1 a mais importante e 10 a menos, e zero, pergunta que poderia ser
descartada).

6. Quinta oficina: Destinada a apresentacdo da sintese de contribuicoes
registradas em planner para o papel dos profissionais de saude no Programa Fall TIPS
Brasil. Houve a projecao e apresentacao do storytelling sobre o papel de champions
e pacientes e acompanhantes no Programa Fall TIPS, e a conclusdo da histéria
contada ao longo das oficinas. Na sequéncia, foi entregue uma versao impressa
colorida, seguida pela apresentagcdo, em modalidade eletrénica (Powerpoint), dos
modelos tedrico e logico. Esses modelos foram construidos a partir da transcrigcao e
analise das respostas registradas em planners e das gravagdes das discussdes
ocorridas nas oficinas anteriores acerca do papel de lideres e profissionais de saude
no Programa Fall TIPS Brasil. Por sua vez, os modelos l6gicos de champions e
pacientes e acompanhantes foram coproduzidos a partir das contribuigées por escrito,

no planner, feitas pelos participantes de maneira autbnoma entre a 42 e 52 oficinas.



73

Na sequéncia, houve discussdo e um breve resumo das atividades realizadas,
programacgao e comunicagao da data da préxima oficina.

7. Sexta oficina: Destinada a apresentagdo do modelo teérico e do modelo
l6gico atualizados com as sugestdes dos participantes, compiladas ao longo das
oficinas, além da sintese de perguntas avaliativas, por ordem de prioridade, sobre o
Programa Fall TIPS Brasil. A oficina foi iniciada com a proje¢cao dos modelos teorico
e légico com as sugestdes recebidas durante a discussao realizada na oficina anterior
e, ha sequéncia, houve a projecado da analise de frequéncia simples, em Microsoft
Excel, com o resultado das 15 perguntas avaliativas que foram prevalentes. Essa
atividade foi seguida por rodada para consenso sobre perguntas avaliativas sobre o
Programa Fall TIPS, a partir do seguinte enunciado: Qual a ordem de importancia
dessas 15 perguntas avaliativas pré-selecionadas pelo grupo, sobre o Programa Fall
TIPS? Ou, em sua opinido, todas as questdes teriam o mesmo peso? Para tanto
utilizou-se de link construido a partir de formularios do Google®. Os resultados dessa
atividade serviram de subsidio para a elaboragao posterior da MAJ pela pesquisadora.

Para construgdo da matriz de analise e julgamento do Programa Fall TIPS
Brasil, nas duas ultimas oficinas foram realizadas duas rodadas para priorizagao de
perguntas, em ordem crescente numérica (sendo 1 a mais importante, e 10 a menos
importante). A cada rodada, as respostas foram transcritas, e os dados foram
organizados utilizando planilhas eletronicas para calculo das frequéncias relativas,
buscando-se consenso minimo de 20%, dado o numero de perguntas avaliativas
propostas.

Os dados registrados nos planners, provenientes das oficinas com
stakeholders, foram inseridos em planilha eletrénica do programa Microsoft Excel®
pela propria pesquisadora. Os arquivos de audios provenientes dessas oficinas foram
transcritos por meio de carregamento de arquivos em formato mp3 no programa
Microsoft Word® online. Na sequéncia, as transcricbes foram conferidas, frase por
frase, pela propria pesquisadora, em busca de inconsisténcias geradas pelo
programa, além de atribuicido da mesma codificacdo alfanumérica do planner do
participante, de P (Participante) de 1 a 15. A essa etapa se seguiram a analise dos
dados e a atualizagdo dos materiais apresentados ao longo das oficinas e adequacgdes
no formato de apresentagdo dos diagramas a serem utilizados no préximo

componente.
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3.4.3 Coleta de feedback sobre a teoria do programa

No presente estudo a validagédo consistiu na qualificacdo e legitimagao, por
informantes-chave, das informagdes pertinentes ao modelo tedrico, a convergéncia
entre recursos, atividades, resultados e demais componentes do modelo légico, e
matriz de analise e julgamento do Programa Fall TIPS Brasil, elaborada a partir das
perguntas avaliativas que alcangaram consenso.

Neste componente, foram realizadas trés outras oficinas, organizadas a partir
dos 4 Rs da PCA (Trentini; Paim; Silva, 2014), duas presenciais € uma online, que
contaram com a participagao de informantes-chave (Quadro 4). A palavra “validar”
implica ratificar, tornar legitimo ou valido a partir de alguma regra ou critério
predefinido (Dicio, 2023). Em estudos que envolvem a implementacao de politicas e
programas de saude, a figura do informante-chave na validacao de informagdes pode
trazer subsidios impares sobre a congruéncia entre recursos, atividades e resultados
(Mendes et al., 2010). Além desses aspectos, pode acrescentar estratégias capazes
de aumentar a efetividade das intervengdes (Marshall, 1996).

As oficinas tiveram duracao de 90 minutos, no periodo de junho a julho de 2023.
Foram conduzidas pela pesquisadora com a participagéo da coordenadora do projeto
Fall TIPS Brasil e gravadas em audio, mediante autorizagao prévia. Na primeira oficina
foram entregues as versdes impressas dos modelos tedrico e légico, elaborados no
componente anterior, e da matriz de analise e julgamento, com uma proposta de
indicadores para avaliagdo do Programa Fall TIPS Brasil. A seguir, em
“‘Reconhecer/revelar’, era feita uma breve apresentagdo, mediante projecéo
multimidia, de um tema por oficina. “Repartir’ era reservado a discussao, breve sintese
dos assuntos tratados, comunicados e agradecimentos. Seguindo a estrutura dos
encontros, a oficina subsequente era iniciada com o “Repensar”’, mediante projegéo
do material utilizado na oficina anterior, com as sugestdes de alteragcédo oriundas das
discussdes do encontro anterior. Na sequéncia, havia nova discussado do tema até

consenso, seguida por abordagem do tema do dia em “Reconhecer/revelar”.

A disposigao das tematicas e abordagens realizadas nas oficinas foi a seguinte:

1. Primeira oficina: Breve apresentagao, seguida por discussdo do modelo

tedrico, mediante projecdo multimidia. Os participantes foram esclarecidos sobre os
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dominios contemplados: demandas, recursos (insumos, recursos financeiros e forga
de trabalho), processos, produtos, resultados e fatores externos a instituigdo. Em
seguida, a equipe checou itens e ideias contidas no modelo, dominio por dominio. Os
informantes opinaram livremente e puderam sugerir exclusdes, inclusdes ou
modificagdes na alocag&o dos itens. A versao final, para ser considerada validada,
deveria ser aprovada por consenso entre os participantes.

2. Segunda oficina: Teve inicio com a projecado multimidia do modelo
tedrico do programa, com nova diagramagao proveniente das sugestdes recebidas no
primeiro encontro. Durante a discussdo, com novas sugestdes de insergdes,
realocagdes e exclusdes de termos, optou-se por abordar o modelo l6gico, a partir do
entendimento de que traria contribuicbes para o modelo tedrico. Na oportunidade, as
participantes foram esclarecidas sobre cada um dos componentes (recursos,
processo assistencial, engajamento de pacientes e acompanhantes, educacéo
permanente e gestdo) e puderam emitir opinides, fazer insergcoes e realocagao de
itens, os quais foram discutidos e resumidos ao final do encontro.

3. Terceira oficina: Iniciada com a projegcédo de modelos tedrico e logico com
alteragbes oriundas dos encontros anteriores. Foi seguida por discussao sobre os
construtos, momento em que as sugestdes para novas insergdes, exclusdes e
realocagdes foram detalhadamente abordadas. A Matriz de Analise e Julgamento nao
foi abordada, por limitacdo de tempo, razdo pela qual os participantes deram
devolutivas por e-mail.

Os arquivos de audio provenientes das oficinas com informantes-chave foram
transcritos por meio de carregamento de arquivos em formato mp3 em programas
editores de texto online. Na sequéncia, as transcricbes foram conferidas, frase por
frase, pela propria pesquisadora, em busca de inconsisténcias geradas pelo
programa, além de atribuigdo de codificagao alfanumérica de I1 a I3 (informante-chave

1 a informante-chave 3).

3.4.4 Contribuicbes para os usos do estudo de avaliabilidade

Este componente incluiu a sintese dos achados dos componentes anteriores.
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3.5 ANALISE DOS DADOS

Para a definicdo do foco, componente 1 do EA, os documentos foram
analisados a luz dos pontos-chave propostos por Bezerra, Cazarin e Alves (2010) para
a elaboragdo de modelos: 1. Situagao problema a ser solucionada com o programa;
2. Programa de saude criado para resolver o problema; 3. Objetivo geral do programa;
4. Objetivos especificos do programa; 5. Metas a serem alcangadas pelo programa;
6. Qual a populagao-alvo do programa; 7. Quais as dimensdes do programa; 8. Quais
as atividades desenvolvidas dentro do programa; 9. Estruturas demandadas pelo
programa para que ele cumpra sua fungao; 10. Quais os produtos que se espera obter
com a realizagdo do programa; 11. Quais resultados o programa pretende alcangar;
12. Que fatores podem influenciar no alcance dos resultados, além dos relacionados
ao programa.

Os registros oriundos das oficinas junto a stakeholders e informantes-chave
nos componentes 2 e 3 foram submetidos a analise de conteudo (Bardin, 2021). A
opgao pela técnica se justifica por seu carater qualitativo, que analisa profundamente
aspectos subjetivos, ao admitir a ndo neutralidade entre pesquisador, objeto de
pesquisa e contexto. Destarte, o procedimento de pesquisa em tela considera o autor,
o destinatario, as formas de codificagdo e transmissdo da mensagem para além do
conteudo (Cardoso; Oliveira; Ghelli, 2021; Bardin, 2021).

Por definicdo, a Analise de Conteudo € um conjunto de procedimentos para
analise de dados, amplamente utilizada nas ciéncias e que envolve a codificacdo e
categorizagao do material de pesquisa, com o objetivo de identificar padrdes, temas e
significados subjacentes ao conteudo (Bardin, 2021). A técnica proposta por Lawrence
Bardin, se organiza em trés polos cronoldgicos: a pré-analise, a exploragdo do
material, e o tratamento dos dados, inferéncia e experimentacao (Bardin, 2021).

A pré-analise consiste na organizagdo do material, com o objetivo de
operacionalizar e sistematizar as ideias iniciais, a fim de conduzir um esquema preciso
do desenvolvimento das operagbes sucessivas, em um plano de analise (Bardin,
2021). Nessa fase séo selecionados os materiais a serem lidos, formulados hipéteses
e objetivos, e produzidos indicadores que fundamentem a interpretacéo final dos
dados. O primeiro contato com o material transcrito foi a leitura flutuante, atividade

que permeia a selegcdo e documentos capazes de fornecer informagbes sobre a
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tematica pesquisada. O conjunto dos documentos selecionados para a analise é
denominado de corpus (Cardoso; Oliveira; Ghelli, 2021; Bardin, 2021).

Sobre a selegao do corpus, a autora considera algumas regras, que incluem:
1. a exaustividade, ou seja, a presenga de todos os elementos do corpus; 2.
representatividade, entendida como a capacidade de os resultados obtidos para a
amostra representarem o todo; 3. homogeneidade, ou seja, os documentos retidos
devem obedecer a critérios precisos de escolha e ndo tenderem a serem singulares;
4. a pertinéncia, de modo que os documentos selecionados sejam capazes de atender
ao objetivo que suscita a analise (Bardin, 2021). Por sua vez, a formulagcdo ou
reformulacéo de hipoteses e objetivos leva em conta a efemeridade da hipotese inicial,
que pode ser confirmada, refutada e dar lugar a outras hipéteses a partir dos
procedimentos de analise utilizados. Entende-se que os indices sao explicitados pela
analise, selecionados e organizados em indicadores, a partir das hipoteses. A leitura
flutuante culminou com a selecdo de informacdes e a definicdo de categorias,
representadas por uma lista pré-definida pela autora. A lista continha cédigos sobre
os diferentes itens que compuseram os modelos tedrico e l6gico e a matriz de analise
e julgamento.

Na exploracdo do material, processo iterativo e flexivel, os dados foram
analisados e organizados em categorias (Bardin, 2021), que incluiram os contextos
que influenciam o programa, recursos, objetivos, atividades, resultados, impacto,
metas e questdes ligadas a sua execugdo em instituicbes de saude. Na etapa
seguinte, de Tratamento dos Dados, ocorreram a andlise, interpretacdo e
apresentacao de conclusdes, de maneira clara e objetiva, momento em que os dados
foram correlacionados e adicionados aos modelos tedrico e légico, além de terem
servido de fundamentacao para a matriz de analise e julgamento do programa.

Vale ressaltar que a analise categorial € um processo iterativo e flexivel. Assim,
de posse do corpus textual, os dados foram correlacionados e adicionados aos
modelos tedrico e logico, e serviram de fundamentagao para a matriz de analise e

julgamento, considerados categorias tematicas.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Este estudo incorpora no seu desenho os referenciais basicos da Resolugao

CNS 466/2012, que visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a
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comunidade cientifica, aos participantes da pesquisa e ao Estado (Brasil, 2012). Da
mesma forma, salvaguarda as Orientagbes para Procedimentos em Pesquisas com
Qualquer Etapa em Ambiente Virtual (Brasil, 2021a). Foi conduzido conforme as
diretrizes nacionais da ética em pesquisa e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana. Os participantes de todos os componentes do EA assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e concordaram com a gravagdo em
audio e realizacao de fotos. Os deveres de proteger o anonimato dos participantes da
pesquisa e de manter confidenciais os dados ficaram a cargo da pesquisadora, como
forma de assegurar a protegao contra esforgos deliberados, por pessoas estranhas a
pesquisa, de empregar os dados da pesquisa para outros objetivos que nado os
originalmente descritos (Marconi; Lakatos, 2019). O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisas envolvendo seres humanos do CHC-UFPR, conforme CAAE
25637519.8.0000.0096 e Pareceres n° 3.819.159 e n.° 4.297.946 (ANEXOS 2 e 3).
Os participantes stakeholders e os informantes-chave foram identificados pelo
seu nome social. Na sequéncia, tiveram seus nomes substituidos pelas letras “P”

“I”

(Participante stakeholder) e “I” (Informante-chave), seguidas por um numero cardinal,
por ordem de transcricdo das respostas do planner.

Nao foram previstos riscos diretos aos participantes, a ndo ser um possivel
constrangimento relacionado com alguma questdo e/ou receio de os envolvidos de
terem suas opinides expostas, além de demanda de tempo maior do que o
previamente agendado, haja vista a abordagem e discussao de diversos temas. Foi
assegurada a possibilidade de desisténcia do participante sem qualquer prejuizo,
durante quaisquer das etapas da pesquisa.

Importante mencionar que nao € incomum a condugdo de estudos de
avaliabilidade em ambiente profissional, e na metodologia proposta por Walser e
Trevisan (2015) isso ndo é visto como um problema. Esses autores pontuam que, para
a instituicdo pesquisada e para o profissional, € conveniente e agrega resultados
(Walser; Trevisan, 2015). E digno de nota que a mediacdo dos demais integrantes do
projeto de pesquisa, ndo vinculados a instituigcdo participante, minimizou possivel viés

e conflito de interesse, pela dupla fungao na conducéo e atuacéao profissional.



79

4 RESULTADOS

Embora os objetivos, as agdes e possiveis resultados atribuiveis ao programa
nao estivessem explicitamente apresentados nos documentos examinados, o que é
comum neste tipo de estudo, foi possivel identificar esses elementos na analise do
material proveniente das oficinas e da participacao dos informantes-chave. O presente
estudo de avaliabilidade resultou na construgao do modelo tedrico (MT), modelo l6gico
(ML) e da matriz de analise e julgamento (MAJ) do Programa Fall TIPS Brasil. Os

resultados serdo descritos de acordo com os componentes do EA.

4.1 DEFINICAO DO FOCO DO ESTUDO DE AVALIABILIDADE

A consulta a publicacdes ligadas a implementagcao do Programa Fall TIPS em
realidades diversas da brasileira abriu caminhos para melhor compreensao da
tematica das quedas em ambiente hospitalar. Contribuiu ainda para a identificagao
dos objetivos e metas propostos pelos idealizadores do programa, servindo para o
melhor entendimento do programa e dos aspectos necessarios a sua implementagao.
Da mesma forma, a analise de documentos e publicagbes serviu de base para a
primeira versdo sobre os objetivos, escopo e limites da abordagem de avaliabilidade
escolhida, sobre o tipo e niveis de envolvimento de stakeholders, bem como para o
apontamento das responsaveis pela conducdo do estudo de avaliabilidade na

instituicdo de saude pesquisada.

A seguir, no Quadro 5, as fontes de dados e sua correlagdo com pontos-chave:

Quadro 5 - Fontes de evidéncia para construgao do foco do estudo de avaliabilidade e desenvolvimento
de uma teoria inicial do Programa Fall TIPS Brasil

(continua)
Numeragao Instituicao
da fonte de Documento/Material ¢
e Dados complementares
evidéncia

RDC n° 36/2013, de 25 de julho de 2013. Institui
acdes para seguranga do paciente.

Portaria n® 5 de 2017. Consolidagdo das normas
F*2 sobre as acbes e os servigos de saude do SistemaMinistério da Saude (Brasil, 2017b).
Unico de Saude.

F*1 Anvisa (Brasil 2013b).
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Quadro 5 - Fontes de evidéncia para construgéo do foco do estudo de avaliabilidade e desenvolvimento
de uma teoria inicial do Programa Fall TIPS Brasil

(concluséo)

Numeragao Instituicao
da fonte de Documento/Material
. Dados complementares
evidéncia
Portaria MS n° 2095 de 24 de setembro de 2013.
F*3 IAprova os protocolos basicos de seguranga do Ministério da Saude (Brasil, 2017d).
paciente.
F*4 dProtoc’:olo de Prevencao de Quedas do Ministério Ministério da Satde (Brasil, 2013c).
a Saude.
F*5 (S:ademo NSP: Implantagéo do Nucleo de Ministério da Saude (Brasil, 2016).
eguranca do Paciente em Servigos de Saude.
. Documento de referéncia para o Programa . .
F*6 Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). Anvisa (Brasil, 2014).
E*7 CaQerno Assi’stléncia segura: uma reflexao tedrica Anvisa (Brasil, 2017a).
aplicada a pratica.
Pacientes pela seguranga do paciente em servigos
F*8 de saude: como posso contribuir para aumentar a Anvisa (Brasil, 2017c).
seguranca do paciente?
Relatério de gerenciamento de riscos do CHC- Apresentacao de dados sobre quedas
F*9 UFPR, periodo de 2016 a 2019; Ata do Nucleo de [e manifestacao de interesse no
Seguranca do Paciente de 03/12/2020. Programa Fall TIPS pela gestao.
(Faria; Gongalves, 2021);
(Meira et al., 2021);
(Figueredo, 2021);
(Silva; Gongalves, 2021);
(Gongalves; Gongalves, 2021);
(Cavalcante; Gongalves, 2021);
Artigos e materiais referentes ao Programa Fall  |(Fagundes; Gongalves, 2021);
F*10 TIPS Brasil; informacgdes provenientes das duas |(Fagundes, 2021);
primeiras fases do projeto “Difusdo e adogdo do  [(Fagundes; Gongalves, 2022);
Fall TIPS no Brasil. (Sumnienski; Gongalves, 2022);
(Cavalcante; Gongalves, 2022);
(Shigueoka; Gongalves, 2022);
(Porto; Gongalves, 2022);
(Andrade, 2022);
(Hermann et al., 2023);
(Gongalves et al., 2023).
Ferramentas, instrumentos, manuais e roteiros a
F*11 serem utilizados nas diferentes fases do processo |Website Fall TIPS (Fall T.I.P.S, 2023).
de implementac&o do programa
F*12 ?Fggii%g;g%é‘fgas sobre o Programa Fall Quadro sintese artigos Fall TIPS.
F*13 Oficinas junto a stakeholders Dados transcritos de planners.

\Validagdo junto a informantes-chave

[Transcri¢cao de oficinas gravadas.

FONTE: A autora (2023).
Legenda: Anvisa: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Fall TIPS: Fall Tailoring Interventions for
Patient Safety; F*: Fonte de evidéncia.

A seguir, no Quadro 6, as fontes de dados e sua correlagédo com pontos-chave

respondidos:
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Quadro 6 - Fontes de informagdes para a elaboragdo dos modelos tedrico e légico do Programa Fall
TIPS Brasil e sua correlagao com pontos-chave respondidos

(continua)

Questdes-chave

Fontes de
evidéncias

Respostas aos pontos-chave

1. Situagao Quedas hospitalares, causadas por multiplos fatores e preveniveis
problema a ser em mais de 90% das situacbes. Majoritariamente, ocorrem em
solucionada F*1-F*10 @ambientes adjacentes ao leito e quarto do paciente, a despeito da
com 0 avaliacao de risco para quedas e indicagao de cuidados universais
programa ara sua prevengao.

2. Programa de
saude criado F*10-F*12 |Fall TIPS adaptado ao contexto brasileiro.
para resolver o
problema

3. Objetivo geral Prevenir quedas e seus danos, em instituigdes de saude, por meio
do programa de um poéster laminado para fixagao a beira do leito, disponivel para

F*11-F*12 |pacientes adultos, acompanhantes e equipes assistenciais, que
possibilita o preenchimento, em conjunto, de fatores de risco
individuais e sua correlagdo com estratégias preventivas de quedas.

4. Objetivos (4a) Proporcionar cuidado centrado no paciente a partir das
especificos do experiéncias com a prevengéo de quedas oriundas do programa;
programa (4b) Contribuir para a disseminagao da cultura de seguranga junto a

F*11-F*12 profissionais, pacientes e acompanhantes; (4c) Oportunizar a
comunicacgao efetiva entre profissionais, pacientes e
acompanhantes; e (4d) Desenvolver habilidades e competéncias, na
equipe de saude, necessarias a prestagao de cuidados centrados
nas pessoas.

5. Metas a serem (5a) Instituir normas, padrdes e rotinas focados na prevencgao de
alcangadas quedas entre pacientes internados em instituicbes de saude, a partir
pelo programa do planejamento, execugao, avaliagao e monitoramento

F*11-F*12 intervengdes preventivas personalizadas para cada paciente; (5b)
Desenvolver o processo de trabalho das equipes com foco no
cuidado centrado no paciente; e (5¢) Envolver o
paciente/acompanhante na prevengao de quedas, da admissao a
alta.

6. Qual a
gﬁ/%ulagao- do F*1-F*13 [Profissionais de saude, pacientes internados e acompanhantes.
programa

7. Quais as| Recursos (subdivididos em financeiros, fisicos, materiais e pessoas);
dimensbdes do dimenséo assistencial (subdividida em champions, profissionais de
programa F*11-F*13 saude e pacientes/acompanhantes); dimensao engajamento do

paciente e do acompanhante; educacao permanente; e dimenséo
gestao.

8. Quais as Avaliacdo do risco de quedas, proposigédo e implementacéo de plano
atividades de cuidados com engajamento de pacientes, acompanhantes e
desenvolvidas F*8; profissionais de saude em todas as suas etapas. Gestdo da
dentro do| F*11-F*13 mudanga do processo assistencial. Cooptagao e capacitagéao de
programa profissionais de saude para envolvimento no programa.

Engajamento de pacientes e acompanhantes.

9. Estruturas
demandadas IAmbiente fisico para educagéo permanente de profissionais de
pelo programa F*11-F*13 saude, recursos financeiros, pessoas e materiais (poster laminado

para que ele
cumpra  sua

funcao

para fixacao a beira do leito), além de insumos necessarios a sua
implementacéo e sustentabilidade.
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Quadro 6 - Fontes de informagdes para a elaboragdo dos modelos tedrico e légico do Programa Fall
TIPS Brasil e sua correlagao com pontos-chave respondidos
(concluséo)

Questdes-chave FqntAes fje Respostas aos pontos-chave
evidéncias
10. Quais 0S
produtos que|
se espera F*8; Fomento a um sistema que promova a tomada de decisées

obter com a| F*11-F*13 |compartilhadas entre os agentes do Programa Fall TIPS Brasil.
realizacédo do|

programa

11. Quais Evolugéo positiva da cultura de seguranca no quesito participagéo
resultados 0 F*g: de pacientes e acompanhantes para uma internagao hospitalar livre
programa F*1 1-F’*13 de quedas. Promogéao de cuidados voltados a prevencao de quedas
pretende centrados nas pessoas e melhoria nos sistemas de notificagao e
alcancar monitoramento de quedas.

12. S(;J:em fatores Fatores de contexto interno/politico/institucional, entendidos como os

fatores ligados ao apoio da gestao na implementacéo do programa
(disponibilizagcéo de pessoas, recursos financeiros, fisicos e
materiais) e cultura institucional; b) Fatores de contexto externo,
ligados a organizagao dos sistemas de saude, publicos ou privados,
e inerentes ao cenario politico, econdmico e de programas de saude
do pais.

influenciar no
alcance  dos F*8;
resultados, F*11-F*13
além dos
relacionados
ao programa.
Fonte: A autora (2023).
Legenda: Fall TIPS - Fall Tailoring Interventions for Patient Safety; F*: Fonte de evidéncias; F*1 RDC
n°® 36/2013 (Brasil, 2013b); F*2: Portaria n° 5 de 2017 (Brasil, 2017b); F*3: Portaria MS n° 2095 (Brasil,
2017d); F*4: Protocolo de Prevencéo de Quedas (Brasil, 2013c); F*5: Caderno NSP: Implantagdo do
Nucleo de Seguranga do Paciente em Servigos de Saude (Brasil, 2016); F*6: Documento de referéncia
para o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (Brasil, 2014); F*7: Caderno Assisténcia segura:
uma reflexao tedrica aplicada a pratica (Brasil, 2017a); F*8: Pacientes pela seguranca do paciente em
servigos de saude: como posso contribuir para aumentar a seguranga do paciente? (Brasil, 2017¢); F*9:
Relatério de gerenciamento de riscos do CHC-UFPR, periodo de 2016 a 2019; Ata do Nucleo de
Seguranga do Paciente de 03/12/2020; F*10: Artigos referentes ao Programa Fall TIPS Brasil (Hermann
etal., 2023, Gongalves et al., 2023); F*11: Material para treinamento, auditorias e ferramentas Fall TIPS
(website); F*12: Publicagdes cientificas sobre o Programa Fall TIPS; F*13: Oficinas junto a
stakeholders/Validacao junto a informantes-chave.

A partir da analise de evidéncias, a discussdo com os membros da equipe de
pesquisa do projeto Fall TIPS Brasil teve por objetivo a coproducgao de ideias e aporte
de subsidios para o aprimoramento dos diagramas dos modelos tedrico e légico. A
construgdo de uma maquete, técnica de storyboard do DT, permeou a comunicagéo
de ideias, ag¢des e permitiu melhor compreensédo sobre o papel de cada um dos
agentes no Programa Fall TIPS Brasil. A Figura 3 ilustra uma das fontes de evidéncia
do presente EA, a maquete em isopor e papel elaborada pela equipe de pesquisa do
projeto Fall TIPS Brasil.
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Figura 3 - Maquete elaborada pela equipe de pesquisa do projeto Fall TIPS Brasil

Da mesma forma que na maquete, diferentes cenarios e agentes no programa
foram sintetizados em ilustragbes e dialogos, dessa vez em formato de contagéo de
histdrias, ou técnica de storytelling do DT, os quais foram projetados em cada oficina.

A figura 4 ilustra uma tela do storytelling apresentada em oficina junto a stakeholders.
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Figura 4 - Exemplos de telas do storytelling utilizadas em oficinas com stakeholders
S%enes
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Além disso, os lideres, uma vez
treinados, capacitam outres
profissionais. Desse processe, resulta a

ambém

conhecidos como ue vou
apresentar no priximo encontro_

Assim, os lideres sio os elos RERRS GESIRG

do programa. Em geral
lideres s3o _ mas esse nao & um
pré-requisito.

Fonte: Gongalves (2020a).

O EA foi conduzido pela pesquisadora, qualificada para o papel por atuar
profissionalmente na assisténcia e na gestao na instituicao participante desde o ano
de 2004, além de estar envolvida na adaptacdo do Programa Fall TIPS ao contexto
brasileiro desde seu inicio. Essas caracteristicas Ihe conferiram uma posigao interna
a instituicdo na operacionalizagdo do presente estudo, bem como sensibilidade ao
contexto de implementacao. Outros diferenciais incluiram o contato frequente com
stakeholders, acesso a documentos, normas e registros, além de compromisso, a
longo prazo, com o aperfeigopamento do programa e apoio ao processo de avaliagéo
do Programa Fall TIPS Brasil.



85

4.2 DESENVOLVIMENTO DE UMA TEORIA INICIAL DO PROGRAMA

No componente 2, todos os 15 stakeholders que foram indicados participaram
do estudo: 14 enfermeiros, sendo 13 (92,5%) do sexo feminino e um (7,1%) do sexo
masculino. Uma profissional do sexo feminino, com formagdo em medicina, foi
indicada em razao de participacdo anterior em ciclos de melhoria continua na
instituicdo. Entre os 15 stakeholders, a média de idade foi de 41,46 anos, e seis
(40,0%) possuiam menos de 40 anos. O tempo de formacéo foi compreendido entre
2 e 27 anos, com média de 16,3 anos. Em relagdo a maior titulagdo: dois possuiam
graduagao (13,3%), trés possuiam especializagao /lato sensu (20,0%), seis possuiam
mestrado (40,0%) e quatro possuiam doutorado (26,7%). O tempo de atuagao na area
atual variou entre menos de 1 ano e 15 anos, com uma média de 6 anos. A distribuicao
em relacao a areas de atuagao foi: dois na seguranca do paciente; cinco na gestao de
enfermagem e comissdes de educagao permanente e sistematizagao da assisténcia
de enfermagem; e oito alocados nas unidades de transplante de medula Ossea,

infectologia, clinica cirurgica e atendimento materno-infantil.

4.2 .1 Construgao do modelo tedrico

A partir de uma proposta que incluia, para o modelo tedrico, um diagrama
simples, em formato de blocos, com o contexto externo, contexto interno politico
institucional, implementagdo e efeitos do programa, as falas dos stakeholders
convergiram para a estranheza e atribuicdo de graus de importancia heterogéneos a

tematica prevencao de quedas entre pacientes internados, conforme os excertos:

Os profissionais de saude tém que ter entendimento ou sensibilizagdo quanto
ao que a implementagdo do programa vai contribuir para a redugédo de
quedas. (P9)

[precisa]l Fortalecer a prevengcao de quedas como uma das metas
institucionais. (P4)

Nessa linha, houve sugestbes dos participantes sobre o que seria necessario no

contexto interno para a implementacéo do Programa Fall TIPS, conforme os excertos:

Mudanca de cultura institucional (...)(.) (P1)



86

(...) treinamentos com a equipe. (P2)
Mudar a cultura dos nossos colaboradores. (P5)
Treinar, formar os profissionais (...) (P1, P2)

(...) os profissionais “precisam” entender ou “deixar mais clara” a importéncia
do engajamento de pacientes e acompanhantes. (P13)

Isso foi confirmado pela citagdo de estratégias ligadas ao fortalecimento da
prevengdo de quedas como meta a ser perseguida e estimulo a notificagdo do

incidente no contexto interno institucional:

(...) todas as esferas e profissionais deverdo conhecer o Programa Fall TIPS
e serem publico-alvo para a educagédo permanente (...) [precisa ter] Estimulo
a notificacdo de quedas (...) [que] deve ser (...) referente as medidas de
prevengdo, a integragcdo dos processos, € a notificagdo quando houver nao
conformidade em relagao as medidas pactuadas para a prevengao de quedas
pelo programa e/ou falha na adesdo aos protocolos de seguranga do
paciente. (P4)

Envolver a equipe e mudar o processo de trabalho. (P2)

Engajamento dos profissionais de salude em ag¢bes e monitoramento das
acobes para prevengao de quedas. (P3)

(...) desde a gestdo até os demais profissionais dentro da equipe
multiprofissional tém que ter conhecimento do Fall TIPS (...) mudar a forma
de entendimento dos participantes, para que eles tenham comprometimento
com o programa. (P9)

Sistema que promova a tomada de decisées compartilhadas. (P12)

Criar e cultivar clima de seguranga favoravel ao engajamento e
empoderamento dos pacientes. (P15)

4.2.2 Construgao do modelo légico

A proposta inicial de modelo logico apresentada pela pesquisadora foi
organizada a partir das atividades desempenhadas por cada agente dentro do
programa, e cada agente foi abordado em uma oficina. Embora na ultima tenha sido
apresentado um modelo que agregasse todos os agentes, a versio foi apontada como
pouco clara e carente de informagdes necessarias a compreensao dos objetivos,
atividades e do papel dos diferentes agentes do Programa Fall TIPS, como

evidenciam os excertos:
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O diagrama [do modelo légico] néo reflete o planejamento e implementagéao
da estratégia [do Programa Fall TIPS], ndo consegui visualizar seu proposito
no projeto, pois ndo alcanga seu objetivo no planner. (P6, P7, P10)

(...) na identificagdo [do modelo légico] (...) esse conceito [sobre os papéis
dos agentes] tem que estar claro para quem esta lendo (...) (P4, P11, P15)

Quem seriam os lideres? (P1)
(...) teria que definir melhor os lideres e liderangas. N&o ficou claro. (P5)
Deixar claro os termos do diagrama: lideres e champions. (P13)

Inserir glossario. (P7, P11)

Outras falas identificaram a necessidade de outras alteragdes no formato de

apresentacao do modelo logico:

Os itens descritos no diagrama abrangem a necessidade para implantagéo,
porém sé&o processos complexos de melhoria institucional, os quais nao
permitem vislumbrar efetivamente esta melhoria. (P6)

Usar as ferramentas [do Programa Fall TIPS Brasil] antes da implantacéo,
deixar claro. (P4).

A educacdo permanente voltada a profissionais de saude para uso das
ferramentas que compdem o Programa Fall TIPS Brasil se justifica face ao necessario
reforgo continuo de temas ligados ao programa e a rotatividade de pessoas tanto nas

instituicbes de saude, quanto entre servigos.

O profissional de saude deve ser um defensor e propagador além de
instrumento de viabilizagdo do programa (...) sugiro que isso fique claro {(...)
incluir capacitagéo constante, atualizagéo, no que concerne a implementagao
do programa. (P14)

As auditorias e o monitoramento de dados foram apontados como momentos

de compartilhamento de informacgdes:

(...) é isso que a gente vem buscando em varios pontos: a inter-relacdo numa
comunicagéo, a discussdo em grupo. E por que ndo fazer momentos nesse
sentido, sabe? Envolver os varios atores, ndo s6 quem faz o monitoramento
de indicador, mas quem treina, quem orienta uma coisa e outra. (P7)

A cultura de seguranga foi associada ao resultado de pelo menos quatro
atividades no modelo logico. As atividades incluiram a comunicagao institucional e o

engajamento de pacientes e acompanhantes.
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A base principal, trazer essa cultura do cuidado centrado no paciente, ele e
os familiares participam, que é algo que eu vejo como uma fragilidade. (P15)

Hoje a gente tem politicas muito restritas e isso tem que vir da alta gestéo,
como falaram aqui de seguranca, recepgéo, a equipe assistencial vai ter que
permear tudo, é o tom. (P15)

Quanto aos efeitos e impactos atribuiveis ao Programa Fall TIPS:

O efeito pretendido [pelo Programa Fall TIPS] que tem que ser considerado.
(P7)

A instituicdo ser reconhecida interna/externamente sobre o trabalho que
realizou e sustentou para a prevengao de quedas. (P7)

Impacto do programa como um indice de qualidade assistencial/qualidade do
cuidado. Outro efeito se refere a motivagdo da equipe, por meio da
visualizagdo de resultados positivos e também como um reflexo da satisfagéo
do paciente e acompanhante. Destacar que se trata de uma qualificagdo
institucional e demonstracdo de compromisso social e humano. (P14)

Uma mudanga de mentalidade em todos os niveis. (P15)

4.2.3 Definicao de perguntas avaliativas sobre o Programa Fall TIPS Brasil

Em relagdo as perguntas avaliativas contidas no planner, nao foram sugeridas
inclusdes pelos stakeholders. As que obtiveram consenso e as quais foi atribuida
maior prioridade, foram duas: 1) Quais necessidades que o programa atende e quais
necessidades devem ser atendidas — com 44% de consenso; 2) Quais sé&o os objetivos
percebidos do programa e quais devem ser os objetivos — com 33% de consenso.
Todavia, embora tenham alcangado consenso, duas perguntas envolvendo recursos
humanos e disponibilidade de documentos/dados para a avaliagdo do programa
durante a sua implementacdo alcancaram menor prioridade, respectivamente: 6°

lugar, com consenso de 44% e 10° lugar, com consenso de 33%.

4.3 COLETA DE FEEDBACK SOBRE A TEORIA DO PROGRAMA

Entre quatro informantes-chave convidadas, trés efetivaram suas
participacdes, sendo todas do sexo feminino, com média de idade de 53,6 anos e
tempo de formagao compreendido entre 15 e 43 anos, com média de 31,6 anos. Duas
eram doutoras e uma, mestre em enfermagem. Neste componente, apds o

desenvolvimento de uma teoria inicial do programa e mudangas sugeridas por
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stakeholders, tem-se o0 modelo tedrico, modelo l6gico e uma proposta de indicadores

para avaliagcao validados pelas informantes-chave.

4.3.1 Modelo tedrico do Programa Fall TIPS Brasil

Foi sugerida pelas informantes-chave (l) a inclusdao de uma figura central, no
modelo, que tornasse evidente o papel dos diferentes agentes no Programa Fall TIPS

Brasil:

O Programa [Fall TIPS] é baseado em agentes (...) o destaque do modelo
[tedrico] tem que ser o que que o agente faz e como ele esta envolvido no
programa. (11)

Foi pontuada por informantes-chave e solicitada a inclusdo do termo

“Organizagéo em redes”.

(...) nesse ambiente também tem uma particularidade. E quando o hospital
esta organizado em redes (...) [precisa] justificar porque no Brasil tem que ser
diferente, entdo vocé tem que falar como esta o SUS, como é que o sistema
de saude, que é uma parte, é o sistema, é o SUS e tem a rede suplementar,
mas que o SUS regula a rede suplementar. (12)

Como resultado, a Figura 5 apresenta o modelo tedrico do Programa Fall TIPS

para hospitais brasileiros:
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4.3.2 Modelo logico do Programa Fall TIPS Brasil

A falta de clareza do modelo l6gico também foi apontada pelos informantes-

chave durante a validagao:

(...) que vocé cite os papéis [no modelo l6gico] de alguma forma, que isso
apareca ou citando ou colocando graficamente o arquétipo ali (...) Em
algumas atividades, vai ter mais de um arquétipo (...) (11)

A lacuna foi suprida com a inclusao de glossario de termos e dos arquétipos
com animais representativos para cada agente no programa, bem como com a
colocacado dos nomes das ferramentas e instrumentos em lingua portuguesa. Outra
sugestdo dos informantes-chave para o modelo foi o uso dos termos “equipe de

saude”, “processo assistencial” e “processo gerencial”, como indicam os excertos:

Tem que criar o contexto de equipe de saude em todo o momento. (11)
E o processo assistencial. (12)

Tanto para processo gerencial como para processo assistencial (...)
mencionar quais sdo os instrumentos [do Programa Fall TIPS]. (11)

Partindo dessa sugest&do, outros excertos corroboraram para que o modelo
l6gico fosse reorganizado em duas grandes dimensdes: processo gerencial e

processo assistencial:

Tudo do Fall TIPS é processo assistencial com o suporte do processo
gerencial (...) incluindo os recursos no processo gerencial (...). Mas ele ndo é
uma coisa dissociada do processo gerencial que ocorre na organizagéo. (12)

(...) tem que colocar pré-implantagdo, implantagéao e execugéo. (12, 13)

Para mim é isso, vocé implanta... é (...) vocé estabelecer, divulgar aquilo que
vocé quer, vocé treinar as pessoas para elas comegarem a fazer. Ai vocé da
um tempo e depois vocé vai comegar a fazer um monitoramento e dai (...) é
como se fosse ciclos de melhoria vindo, ai vocé vai medindo, vendo onde
precisa, onde tem falha, onde ndo estdo fazendo {(...) (13)

A dimensao processo gerencial incluiu as subdimensdes pré-implantagao,
implantacdo e execucado. Essa dimensado agregou recursos financeiros, fisicos e
materiais, pessoas para a operagdo do programa, agdes de planejamento e
implantagédo, agcbes de educacédo permanente, e as ligadas ao monitoramento de

adesao e resultados do programa. Os recursos financeiros abarcam os recursos
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destinados a impresséo, papelaria, e ao desenvolvimento de estrutura de tecnologia
da informacé&o para a concepg¢ao do moédulo informatizado do Fall TIPS. Por sua vez,
os recursos fisicos consistem na infraestrutura para capacitagao de profissionais. Os
recursos materiais incluem os recursos destinados a apresentagao sobre o programa,
materiais educativos e diferentes instrumentos e ferramentas ligados ao programa,
disponiveis no Programa Fall TIPS.

Ainda na dimens&o processo gerencial, durante a discussao do papel de lideres
na identificagdo e sensibilizagdo de novas liderangas, na validagdo junto a
informantes-chave, foi sugerida a substituicdo do termo “engajar” por “cooptar”
profissionais de saude, uma vez que este ultimo atribui maior peso as estratégias de

busca de apoio, junto a profissionais, para seu engajamento no programa.

Cooptar profissionais de saude para engajarem-se no Programa Fall TIPS
como parte do processo assistencial. (12)

Ja a dimensdo processo assistencial, com uma subdimensao intitulada
execugao, incorporou agdes de recrutamento/cooptagédo de profissionais apoiadores
do programa, agdes de engajamento de pacientes e acompanhantes e associadas a
avaliagdo de riscos, desenvolvimento e execucdo do plano personalizado de

prevencao de quedas.

(...) e o engajamento [de pacientes e acompanhantes] é [dimens&o]
assistencial (...) comegar o processo assistencial com engajamento. (I1)

Destarte, a dimensao processo assistencial incluiu singularidades acerca dos

resultados associados ao incentivo de profissionais para a notificagdo de quedas:

O resultado, para mim, seria uma coisa maior (...) as quedas sendo
notificadas vdo me oportunizar uma caracterizacédo do perfil de quedas. (I3).

Isso motivou a inclusédo do termo “institucionalizagdo de ciclos de melhoria”:

(...) em vez de institucionalizagdo do processo da auditoria e monitoramento,
seria institucionalizagéo de ciclos de melhoria. (12)

Em relagdo ao modelo l6gico como um todo, outro assunto levantado pelos

informantes-chave e que também foi mencionado pelos stakeholders foi sobre o papel
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da cultura de seguranga como resultado de atividades do Programa Fall TIPS

elencadas no modelo légico:

Evolugéo positiva da cultura de seguranga em relagéao as quedas. (13)

O que o programa traz de maior desafio é a mudanga de cultura dos
profissionais (...) no modelo de cuidado centrado no paciente, o profissional
néo atua primeiro, ele atua em conjunto e essa é a mudanca de virar a chave
mesmo que o programa propée. (11)

Os impactos previstos para o Programa Fall TIPS extrapolaram o cenario
hospitalar e a prevengdo de quedas, ao incorporarem aspectos ligados a saude e

economia da sociedade e do sistema de saude e assumirem a seguinte redacao:

Contribuir para a saude e economia da sociedade e do sistema de sautde,
com compromisso social e humano, mediante a prestagcao de cuidados de
prevengédo de quedas e seus danos, potencializada com o envolvimento e
centralidade nas pessoas, com vistas a seguranca e satisfacdo de
profissionais de saude, pacientes e acompanhantes (11, 12, 13).

Como resultado das discussoes, a Figura 2 apresenta o modelo l6gico do

Programa Fall TIPS para hospitais brasileiros



Figura 6 - Modelo l6gico do Programa Fall TIPS Brasil

Modelo Légico do programa Fall TIPS para hospitais brasileiros
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ATIVIDADES

) T )

PRODUTOS ]

[ RESULTADOS

] [ IMPACTO

Planejar a implantagdo do programa.

Disponibilizar recursos financeiros, fisicos e
materiais™ para a implantagao, implementagao e
sustentabilidade do programa.

Prover pessoas para a operacionalizagao e
sustentabilidade do programa, mediante
identificagao de novos lideres e champions, além
da inclusdo de competéncias e atribuigdo de
papeéis para os demais membros da equipe.

Elaborar e incluir o programa Fall TIPS Brasil no
plano de comunicagdo institucional.

Capacitar lideres, champions e profissionais sobre
0 programa.

Planejar o processo de engajamento de
profissionais para a incorporagéo do programa no
processo assistencial.

Verificar a prontidac para a implantagao do
programa.

Implantar o programa na instituicao.

Auditar e divulgar na instituigdo os resultados do
monitoramento da ades&o dos diferentes agentes
e da efetividade do programa.

Cooptar profissionais de satde, mediante
ferramentas e instrumentos, para engajarem-se
no programa Fail TIPS Brasil como parte do
processo assistencial.

Motivar e instrumentalizar pacientes e
acompanhantes a participar e aderir ao processo
de avaliagdo de risco, identificagdo de estratégias
e a execugdo do plano de cuidados preventivos
de quedas.

Estimular o acesso de pacientes e
acompanhantes a informagdes sobre o programa
nas modalidades impressa e digital.

Esclarecer pacientes e acompanhantes acerca da
necessidade de apontar e verbalizar, durante as
auditorias, os fatores individuais para a ocorréncia
de quedas e respectivas estratégias de
prevengéo.

Elaborar, em conjunto com paciente e
acompanhante, o plano personalizado de
prevengao de quedas.
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Sinalizar na prescrigdo meédica os medicamentos
que predispdem a ocorréncia de queda.

Executar agdes integradas para o cumprimento do
plano personalizado de prevengdo de quedas.

Incentivar profissionais para a notificagéo de
quedas, investigag&o e proposicéo de ciclos de
melhoria.

Monitorar indicadores de quedas e seus danos e
propor ciclos de melhoria.

Detalhamento de

" * % etapas a serem

seguidas na
implantagdo do
programa.

Comprometimento
de gestores e
lideres com a
execugdo do Fall
TIPS Brasil,

incluindo-a no seu

Disponibilizagao de
recursos financeiros,
fisicos e materiais.

planejamento
estratégico.

Profissionais

4 qualificados e em

numero suficiente.

Evolugao positiva
da cultura de

[AGOes de educacac |
permanente sendo
desenvolvidas, com
apoio de um plano de
comunicagdo
institucional que
contenha as etapas de

dos profissionais e
ratificagdo do
processo

implementagéo do assistencial
programa Fall TIPS centrado no
Brasil ient

Programa Fall TIPS
incorporado ao
processo assistencial e
implantado na
instituicéo.

seguranga do
paciente.
Comprometimento

Institucionalizagéo

Divulgagao na
instituic@o de relatérios
de monitoramento de
quedas e auditorias de
envolvimento sobre o
programa Fall TIPS
Brasil.

de ciclos de
/ melhoria.

Incorporagéo do

assistencial da equipe
multiprofissional.

Cuidado centrado no
paciente. Plano de
cuidados

Paciente e
acompanhante
engajados.

Parametrizagdo de um
sistema informatizado
que alerte para o risco
de quedas ligado ao
uso de determinados
medicamentos e
integragéo de
atividades da equipe
multiprofissional.

Caracterizagao do perfil
institucional de quedas.

Proposigéo de medidas
preventivas e
corretivas.

*Péster laminado e recursos necessarios ao desenvolvimento do mddulo informatizado do programa Fall TIPS
** Com o apoio de diferentes ferramentas e instrumentos do Fall TIPS

Fonte: A autora (2023).

programa no processo |

implementado. sl

N

Ratificagao do
processo

LA assistencial
centrado no
paciente.

Pacientes e
acompanhantes
como agentes de
sua propria
seguranga e
contribuindo para
a difusdo da
cultura de
seguranga a
sociedade.

Cuidado
individualizado,
oportuno e

efetivo.

Institucionalizagao
de ciclos de
melhoria.

Contribuir para a satide e economia da sociedade e do sistema de salide, com compromisso social e a humano, mediante a prestagéao de cuidados de prevengéo de quedas
e seus danos, potencializada com o envolvimento e centralidade nas pessoas, com vistas & seguranca e satisfagdo de profissionais de salde, pacientes e acompanhantes.




95

4.3.3 Matriz de analise e julgamento do Programa Fall TIPS Brasil

Embora as perguntas avaliativas selecionadas no componente 2 fossem
ligadas a necessidade de maior conhecimento do programa e do problema que ele se
propde a enfrentar, representado pelas quedas em hospitais, foram elencados
indicadores relacionados ao modelo logico a partir de experiéncias diversas com a
implementagdo do programa em outros cenarios. A seguir, a Matriz de Analise e
Julgamento do Programa Fall TIPS Brasil (Quadro 7).

Foi atribuido peso igual a todos os itens que compuseram a matriz. O
julgamento de acordo com o valor atribuido € obtido pela soma do total de pontos
atribuidos, dividida pela pontuacdo maxima e, esse resultado, multiplicado por 100.
Assim, em uma pontuacéo total de 35 pontos, divididos por 50 (pontuagdo maxima
possivel) x 100, o resultado seria 70%. Nesse caso, o julgamento seria considerado

satisfatorio, por estar no intervalo compreendido entre 66,6 e 100%.
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4.4 CONTRIBUICOES PARA OS USOS DO ESTUDO DE AVALIABILIDADE

Os resultados apontam que o programa € avaliavel, haja vista a construgéo e
validacdo de modelos tedrico e légico, bem como a proposi¢gdo de uma matriz de
analise e julgamento. Essas informacdes serdo disponibilizadas no website do
Programa Fall TIPS Brasil e poderao ser utilizadas por outras instituicbes de saude
tanto no processo de implantagdo quanto em abordagens avaliativas futuros.

A discussao de assuntos como o engajamento de pacientes e acompanhantes
no cuidado, além do necessario estimulo para que atuem em prol de sua propria
seguranca, constituiu-se em oportunidades para a reflexao dos stakeholders sobre os
diferenciais do programa. Depreende-se que o EA constituiu um instrumento de
capacitacdo para que possam participar ativamente da implementacdo e
monitoramento dos resultados do programa. As contribuigdes para o uso do EA estao

explicitadas na Figura 6, e serdo abordadas no capitulo de discusséo.

Figura 7 - Sintese das contribuicdes do estudo de avaliabilidade

) ] Institucionalizacacavaliacao
resultadosprograma ; :

CongruénciaProgramaFallTIPSPNSP misséu::-rl PS

melhoria diferenciais Singularidadescenariobrasileiro UEdaS
. . tematica MelhorcompreensaoProgramaFallTIPS entre profissionai
1540 TIPSPNH prevencio
CongruénciaProgramaFall  AbordagemSistémica P T salde
Cuidadocentradopaciente  Administracio -u-'ginc::a-_:a:uemre::les
ciclos Letramentosalde  OrganizacaoinstituicGes gestao
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, . e . continua
Monitoramento Implementacio articipativa
plementacie Programa PP

Sustentabilidade hospitalar ProgramaFallTIPS
Fonte: A autora (2023).
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5 DISCUSSAO

O foco do estudo convergiu para o apontamento de caminhos para a melhor
compreensao do Programa Fall TIPS e seus objetivos, além das singularidades de
sua implementacao no cenario brasileiro. Na sua construcdo, a consulta a publicacbes
ligadas a implementag&o em outras realidades possibilitou um melhor entendimento
das quedas em ambiente hospitalar. Da mesma forma, trouxe subsidios para a
implementagéo no Brasil, especialmente, no que tange ao papel de contexto internos
e externos as instituicbes de saude. Essas prerrogativas encontram consonancia com
a metodologia adotada neste EA (Walser; Trevisan, 2021).

Presentes no modelo tedrico e analisados sob o ponto de vista sistémico da
Administracéo, os contextos interno e externo a organizagao nao podem ser tratados
de maneira isolada, dada a influéncia e reciprocidade entre eles. O contexto interno,
sob a perspectiva da Estrutura Consolidada para Pesquisa de Implementagao (CFIR),
€ composto por: 1. Caracteristicas estruturais da organizagdo, que incluem estrutura
social, maturidade e tamanho; 2. Comunicacdes e redes formais e informais; 3.
Cultura organizacional; 4. Clima de implementacao e prontidao para a implementagao
(Warner et al., 2023). Por sua vez, o contexto externo inclui aspectos sociais, politicos
e econdmicos externos a instituicdao (Warner et al., 2023).

De maneira diversa a realidade em que o Programa Fall TIPS foi concebido, a
implementagdo de programas de saude, no cenario brasileiro, é influenciada pelas
prerrogativas do Programa Nacional de Seguranga do Paciente, diretrizes e
legislacbes governamentais vigentes e pelo SUS. Esse sistema caracteriza-se por ser
publico, universal, descentralizado quanto a atribuigcbes e recursos, organizado em
redes de atencéao e inspirado em valores como igualdade, democracia e emancipag¢ao
(Paim, 2018). Mesmo a rede privada de atengéo a saude apresenta interfaces com o
SUS, cuja cobertura é de mais de 70% da populacéo do pais (Paim, 2018).

Ademais, a organizagao dos servigos publicos e privados em redes pode ser
um facilitador de praticas de saude mais seguras. Isso se justifica pelo interesse das
instituicbes em racionalizar tempo, recursos e otimizar resultados, dentro de uma
perspectiva de gestdo da qualidade e seguranga do paciente (Donabedian, 2003). Em
relacdo ao contexto hospitalar brasileiro, dados do Ministério da Saude indicam que,
no més de julho de 2023, havia 6.163 hospitais para internagao de pacientes do SUS,

3.884 para atendimento a clientela privada, 695 ligados a planos de saude publicos e
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2.831 ligados a planos de saude privados (Brasil, 2023b). Como exemplos na esfera
publica, citam-se hospitais da esfera federal ligados a EBSERH, além de hospitais
municipais e estaduais, ligados a respectivas Secretarias de Saude. Na esfera
privada, tem-se hospitais como os filiados a Rede D’Or, Rede SARAH, Hospital
Israelita Albert Einstein, Rede Cooperada da UNIMED e unidades ligadas ao Hospital
Sirio Libanés.

De maneira transversal aos contextos interno e externo organizacionais, a
cultura de seguranga é constituida por valores, atitudes, percepgdes, crengas e
comportamentos que apoiam os individuos na realizagdo de suas atividades, com
seguranca (Weng et al., 2022). O passado relativamente recente do PNSP e do
protagonismo de pacientes e acompanhantes contribui para a pouca maturidade da
cultura de segurancga por parte desse publico. Em resposta, em setembro de 2023 o
tema do Dia Mundial da Seguranca do Paciente da OMS foi “Engajamento de
pacientes pela seguranga do paciente”, com o lema “Eleve a voz dos pacientes”
(WHO, 2023). Entre os objetivos, estavam o aumento de conscientizacdo sobre a
importancia da presenga de acompanhantes em todos os niveis de assisténcia, e 0
convite ao envolvimento de representantes da sociedade civil organizada na
implementacédo de praticas de seguranga do paciente. Outros dois objetivos foram
capacitar pacientes e familiares para que se envolvam ativamente em seus proprios
cuidados, e defender agdes urgentes que fomentem seu envolvimento em acgdes
coadunadas ao Plano de Acdo Global para a Seguranga do Paciente 2021-2030
(WHO, 2023).

Existem diferentes nomenclaturas para o papel do paciente na qualidade do
cuidado. Isso ocorre pela inexisténcia de uma defini¢do universalmente aceita. (Villar;
Martins; Rabello, 2020). Tem-se cuidado centrado no paciente, envolvimento ou
engajamento do paciente, empoderamento do paciente, entre outras. (Villar; Martins;
Rabello, 2020). Quanto as formas de engajamento de pacientes, uma revisdo
sistematica de Newman et al. (2021) corrobora com os autores citados em relagao a
diversidade de termos utilizados. No que se refere as esferas de engajamento de
pacientes e acompanhantes na segurancga do paciente, citam: 1. O engajamento nos
cuidados de saude (incluindo adesao aos protocolos de seguranga, 2. Engajamento
em instancias locais e conselhos hospitalares, como o NSP, e 3. Engajamento em

comités, programas e politicas nacionais (Newman et al., 2021).
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Por sua vez, em um estudo iraniano (Sarkhosh; Abdi; Ravaghi, 2022) foram
analisadas percepg¢des de profissionais de saude e gestores sobre a participagdo dos
pacientes nos processos de seguranga do paciente. Foram percebidos trés papéis
diferentes para os pacientes na melhoria da seguranga do paciente: envolvimento
ativo nos cuidados, autocuidado e falar e relatar erros. Os participantes também
discutiram o valor do envolvimento do paciente na seguranca do paciente. O primeiro
papel envolveu a adesao no cumprimento de protocolos de seguranga; o segundo, a
possibilidade de o paciente antecipar-se a incidentes, informando sobre alergias e
condi¢cbes pregressas de saude. Ja o ultimo papel contemplou a participacédo de
pacientes e acompanhantes na notificagéo de incidentes (Sarkhosh; Abdi; Ravaghi,
2022).

Entretanto, € crescente, mas ainda incipiente, a demanda de pacientes e
acompanhantes por informagdes, atendimento integral e por uma comunicagao eficaz
entre os pontos de transicdo do cuidado (Vincent; Amalberti, 2016). Para Costa et al.,
(2020), apesar da importancia de pacientes, acompanhantes e familiares como
coprodutores do cuidado seguro, essa ainda ndo é uma pratica frequente. Algumas
barreiras incluem a dificuldade por parte dos pacientes e familiares em comunicarem
aos profissionais o ndo cumprimento de protocolos de seguranga do paciente (Costa
et al., 2020).

Autores (Heng et al., 2021; Gongalves et al., 2023) chamam a atengéo para o
estranhamento de pacientes e acompanhantes em relagao ao risco de queda e para
a aparente naturalidade com que esses incidentes podem ser interpretados no
ambiente hospitalar. E comum que atitudes e percepgdes de pacientes e
acompanhantes mudem quando compreendam o tema (Christiansen et al., 2020) ou
o vivenciem. No estudo, pacientes e acompanhantes de pacientes que haviam caido
manifestaram posicionamentos favoraveis ao uso de uma tecnologia preventiva de
queda (Gongalves et al., 2023). Dentro do Programa Fall TIPS, ha estimulo para o
pensamento critico desses agentes na selecéo e implementacao de planos de cuidado
individualizados e voltados tanto a fatores desencadeantes, quanto a fatores
preventivos de quedas (Dykes; Hurley, 2021). As publica¢des salientam o diferencial
do Programa Fall TIPS em envolver e engajar equipes, pacientes e familiares nas trés
etapas para a prevencao de quedas (Duckworth et al., 2019; Carter et al., 2020). A
modalidade de menor custo, na forma de pdster laminado, apresenta facil visualizagao

e entendimento, além de deixar evidente e disponivel o plano de cuidados (Dykes et
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al., 2021). Com isso, contribui para os excelentes resultados na diminuigdo da
distancia na comunicacédo entre pacientes/acompanhantes e equipes de saude em
prol da prevencao de quedas (Dykes et al., 2021).

No engajamento de agentes para o programa, precisam ser considerados o
letramento em saude e as diferencas de conhecimentos que possam ter sobre as
quedas hospitalares e sua prevencdao. O letramento em saude é um tema
relativamente novo no contexto das pesquisas. Esta relacionado a habilidade do
individuo para obter, processar e compreender as informagcdes em saude e servigos
basicos, para resolver questdes apropriadas ao autocuidado ou em saude (Simch et
al., 2021).

Para alcance desses objetivos, estudos de revisdo apontam para a
disponibilidade e para a necessidade de adogéo de estratégias educacionais diversas
para a abordagem de cada agente (Bittencourt et al., 2021). Isso pode ser
exemplificado pela abordagem inicial do gestor, momento dedicado ao conhecimento,
por esse agente, das funcionalidades do Programa Fall TIPS (Figueredo, 2021). Na
elaboragao de material educacional com essa finalidade, a autora utilizou-se de um
modelo no formato de plano de negécio, justamente para suprir questionamentos
préprios desse publico (Figueredo, 2021).

Por outro lado, alguns stakeholders evidenciaram ter pouca clareza sobre o fato
de que as quedas no ambiente estudado constituiam um problema. Também na
selecdo de perguntas avaliativas, houve énfase em objetivos e questao problema a
serem atendidos pelo programa. Os achados nao sao incomuns, face a diversidade
de formacdes e vivéncias dos profissionais (Ulmann; Davidson, 2021). Na mesma
linha, indicam a necessidade de sensibilizacdo de profissionais de saude sobre as
quedas hospitalares, sobre a importancia da sua notificacdo e acerca de aspectos
ligados a implementagcdo do Programa Fall TIPS Brasil (Esguerra, 2020). Sua
justificativa reside no entendimento incompleto de que o incidente constitui um
problema prioritario ou no fato de a reducédo de quedas, em algumas instituicdes, nao
figurar como uma meta institucional a ser alcangada. Somam-se a auséncia de danos
fisicos na maior parte dos incidentes e o carater voluntario da sua notificacdo por
profissionais de saude (Hermann et al., 2023). Ademais, o desconhecimento sobre o
carater prevenivel da maior parte das quedas também é uma variavel a ser

considerada (Avanecean et al., 2017). Para enfrentamento dessa situagdo, foi



103

apontada a capacitacédo de profissionais sobre o programa (Shaw; Kiegaldie; Farlie,
2020; Dykes et al., 2021).

Antes da capacitagcao, faz-se premente a atribuicdo de papéis e competéncias
entre os agentes que integrardo o programa, nas diversas realidades. Esse foi outro
achado do presente estudo e que, sob uma perspectiva participativa, prescinde do
mapeamento de pessoas que comporao a equipe de trabalho, em todos os niveis e
setores organizacionais (Kerhoff et al., 2022).

Outra questao envolve o desenvolvimento de estratégias e atribuicdo de tempo
destinado ao engajamento de agentes no programa (Kerhoff et al., 2022). Esguerra
(2020) destaca a necessidade de definicdo de visao, missao e objetivos de curto e
meédio prazo do programa junto aos interessados. Uma sugestdo para isso € a
apresentacao de uma proposta aos principais interessados e a atribuicdo de papéis e
responsabilidades, bem como a discussdao do cronograma de implementacao
(Esguerra, 2020).

A cooptagao, convencimento e apresentacado de evidéncias que sustentam o
Programa Fall TIPS s&o praticas a serem abordadas durante momentos de
capacitacédo e interface com os envolvidos, independentemente da posicéao
hierarquica ocupada. Dykes e colaboradores destacam a utilidade da comparagao
entre os componentes do processo vigente de prevengao de quedas na instituicao e
as lacunas ou pontos de maior sensibilidade para a adoc¢éo do Fall TIPS na instituicao
(Fall T.I.P.S, 2023). Dentre as ferramentas disponiveis, se destaca a analise de
lacunas (Fall T.I.P.S, 2023).

Outra estratégia de apoio a implementagao do Programa Fall TIPS e mudanca
de mentalidade dos agentes acerca dos pressupostos do programa € a elaboracao e
divulgacdo de um plano de comunicagao institucional (Fall T.I.P.S, 2023). O plano
precisa estar alinhado ao planejamento estratégico institucional. Sua divulgacéao junto
a todos os agentes merece destaque e contribui significativamente para maior clareza
nos processos de comunicagao e publicidade sobre os principios do programa. Para
tanto, sdo estratégias educacionais diversas (Bittencourt et al., 2021) voltadas a
lideres, champions, profissionais de saude, pacientes e acompanhantes.

No cenario hospitalar, chama a atencdo a rotatividade de profissionais,
agravada por baixas provocadas pela Covid-19 (de Vries et al., 2023; Salvon-Harman,
2023). Essa realidade resultou em reveses de seguranga do paciente vividos durante

a pandemia e experimentados até o presente (Salvon-Harman, 2023).
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Nesse sentido, algumas estratégias sdo importantes para a sustentabilidade do
programa. Dykes, Hurley (2021) mencionam a importancia de os profissionais serem
periodicamente capacitados e lembrados de que o programa € proveniente de
evidéncias cientificas (Dykes, Hurley, 2021). Experiéncias com a implementagcéo do
programa sugerem que sejam destacados os motivos para a sua adogao,
especialmente as lacunas ndo supridas pelo programa em uso na instituicdo. Dentre
elas, podem ser citadas as relacionadas a comunicagao entre profissionais de saude,
pacientes e acompanhantes sobre riscos e estratégias preventivas de quedas (Dykes,
Hurley, 2021).

O tempo reservado para a realizagao das atividades assistenciais do Programa
Fall TIPS é outro ponto a ser abordado. Estudo recente aponta para a sua neutralidade
no quesito economia de tempo (Dykes et al., 2023). Entre os motivos esta a integragao
dos componentes do programa a fluxos de avaliagao para o risco de quedas existentes
em instituicdes de saude, além de facilidades de uso em geral (Dykes et al., 2021).

Outro fator considerado facilitador para a adogéo do programa foi a satisfacao
de profissionais de saude, ao observarem o engajamento de pacientes e seus
acompanhantes na prevengcao de quedas, constatada durante auditorias de
monitoramento do programa (Dykes et al., 2023). A respeito disso, a literatura aponta
que a adogao de praticas que resultem em avangos na seguranga do paciente
contribui, inclusive, para a retengédo de profissionais (Sasso et al., 2019, de Vries et
al., 2023) e para a sua satisfagdo com o préprio trabalho (Dykes et al., 2023).

A diversidade de fatores que culminam com quedas hospitalares € outro ponto
a ser discutido nas capacita¢cdes (Avanecean et al., 2017, Dykes, Hurley, 2021,
Ximenes et al., 2022). Ainda que sejam tomados cuidados com superficies, alturas de
camas, obstaculos méveis no caminho, quedas continuardo a ocorrer, se nao forem
considerados os riscos individuais e se pacientes e acompanhantes nio tiverem uma
comunicacéao alinhada com profissionais de saude (Dykes et al., 2010; Avanecean et
al., 2017; Duckworth et al., 2019; Christiansen et al., 2020; Dykes et al., 2020). O
conhecimento de todos esses fatores € um instrumento util a argumentacgao, junto aos
profissionais, de que € necessaria a atuagcao em varias frentes para que as quedas
sejam evitadas.

Uma das frentes envolve a aplicagdo de escalas avaliativas para estimativa do
risco de queda. Como ferramentas, as escalas sao diversas, e nao existe uma que

possa ser considerada “ideal” (Strini; Schiavolin; Prendin, 2021). Em uma revisao
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sistematica de literatura, as autoras pontuam que, em virtude da natureza
multidimensional do risco de queda, € necessaria a correlacdo dos resultados das
escalas com outros achados clinicos (Strini; Schiavolin; Prendin, 2021). Destarte,
entre todas as escalas avaliadas no estudo, a de Morse ¢é citada nos estudos de Dykes
dada a sua capacidade de predizer 78% das quedas (Urbanetto et al., 2013).

E digno de nota que um dos resultados atribuiveis & adaptacédo brasileira do
Programa Fall TIPS e identificados no presente EA € a institucionalizagao de ciclos de
melhoria. Isso esta diretamente relacionado a uma cultura institucional justa e aberta
a notificacdo desse e de outros incidentes de seguranca do paciente (Salvon-Harman,
2023). Sobremaneira, o autor destaca a conversao de perspectivas percebidas a partir
da analise de falhas em processos de aprendizagem pos-evento e no planejamento
de acdes para informar melhorias no nivel do sistema (Salvon-Harman, 2023).

Destarte, uma das atividades do modelo Iégico do Programa Fall TIPS Brasil é
a disponibilizagcdo e manutencao de recursos para a sustentabilidade do programa.
Embora tenha havido custos com pesquisas, iniciadas ha mais de uma década, Dykes
et al. (2021) disponibilizam ferramentas e instrumentos sobre o programa para uso
gratuito, os quais se encontram organizados em um website (Dykes et al., 2021). Em
relagao a custos com treinamentos, na realidade americana, foram estimados em uma
hora por enfermeiro, e duas horas por champion. Os custos com materiais envolveram
pbsteres laminados, marcadores de apagar a seco, adesivos para fixagdo de pOsteres
a beira do leito e despesas com substituicdo de cartazes laminados, estimados em
20% ao ano, amortizados em cinco anos.

Em um hospital de Boston, o custo com pésteres laminados foi de 3,33 ddlares
americanos/leito/ano. Em outra realidade, em um hospital situado no Bronx, o custo
de substituicdo dos posteres ficou em 1,00 doélar americano por paciente. Embora
variaveis, os valores financeiros com a aquisicdo e manutencao do pdster laminado
parecem muito menores, em comparagcao com os danos provenientes de quedas
hospitalares. Estima-se, no Brasil, que os custos com uma queda hospitalar oscilem
entre R$ 1.700,00 para atendimentos por paciente no SUS até R$ 24.000,00 para
atendimentos por pacientes em operadoras de saude (Pasa et al., 2017; Alves;
Colichi; Lima, 2023).

A inclusao de grupos de interesse, afetados por uma determinada intervencao,
tanto no processo avaliativo quanto pré-avaliativo, € um pressuposto das abordagens

participativas (Patton, 2017; Furtado et al., 2021). Essas abordagens, em que se



106

inserem os EAs, constituem op¢des desenvolvidas na década de 1980 motivadas por
criticas a ciéncia social positivista (Patton, 2017).

Os impactos de um programa séo entendidos como o ultimo elo na chamada
cadeia de resultados, que relaciona as entradas — representadas pelos componentes
de uma intervencéo, e os seus resultados de médio e longo prazo (Guerreiro; Delgado,
Bandeira, 2021). Sugere-se que o0s indicadores estabelecidos em programas
coproduzidos sejam previamente pactuados e amplamente divulgados para informar
as iniciativas de rotina dos servigos (Sheppard et al., 2021). Essa é uma forma de
garantir que os resultados avaliados e que definem o sucesso programatico sejam
relevantes e significativos em um cenario especifico (Walser; Trevisan, 2021; Kerkhoff
et al., 2022).

Dentre os indicadores propostos no presente estudo, tem-se o percentual de
satisfacdo da equipe de saude sobre o Programa Fall TIPS. Entende-se que o
indicador € um reconhecimento diante do envolvimento das pessoas na incorporagao
do programa ao processo assistencial (Hebb et al., 2020).

Da mesma forma, na medida em que a adogao de novas tecnologias resulta da
sua aceitacao pela equipe (Dykes et al., 2021), a mensuragao da satisfacdo desses
atores pode apontar para a necessidade de melhorias (Hebb et al., 2020). O
reconhecimento das barreiras e dos facilitadores na implementacéo de programas
oportuniza a identificagdo das preocupagdes dos usuarios (Dykes et al., 2021). Uma
vez identificadas, essas questdes podem ser tratadas, de modo a neutralizar possiveis
elementos que desperdicem tempo e que, provavelmente, ndo sejam realizados de
forma consistente no programa (Dykes et al., 2021). Para Wilson, Brown, Mc Cance
(2021), a satisfacdo da equipe pode servir como um estimulo a uma cultura de
celebracdo do sucesso e contribuir para um ambiente de trabalho positivo.

Quanto aos demais indicadores, os programas de prevengao de quedas devem
ser examinados para os resultados dos pacientes com quedas e lesdes relacionadas
a quedas (Dykes et al., 2021). Entre eles, quedas por 1000 pacientes/dia e quedas
com dano por 1000 pacientes/dia (Dykes et al., 2020).

Além desses, € importante a analise do grau com que os elementos do
programa est&o organizados, para alcance dos resultados (Dykes et al., 2021). A partir
de experiéncias diversas com a adog¢ao do programa, os indicadores constantes da
matriz de analise e julgamento contemplaram os processos envolvidos na

implementagédo (Proctor et al., 2011). Esses processos contemplam as condi¢des para
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que as intervengdes produzam efeitos esperados (Proctor et al., 2011). Sobre esses
indicadores, Esguerra (2020) aponta a taxa de conclusdo do treinamento do pessoal;
a taxa de adesdo da equipe as intervengdes que incluem a presenca de pOster
laminado do Fall TIPS, atualizado com informagdes do paciente; avaliagdo do
conhecimento dos pacientes sobre o nivel atual de risco de queda, fator de risco
aplicavel e identificacdo do paciente sobre sua estratégia personalizada de prevencao
de quedas; e pacientes para os quais foi concluida a avaliacdo de risco, prescricdo e
implementacgéo do plano de cuidados personalizado.

Além das medidas de indicadores, as oportunidades de discussao de relatérios
com dados e indicadores oriundos de auditorias de monitoramento de quedas e seus
danos constituem oportunidades de capacitagao profissional (Fall T.I.P.S, 2023).
Ainda, podem abrir caminho a eventuais mudancas de percurso na implementagao do
programa. Exemplo disso, proveniente de uma implementacdo na realidade
estadunidense, foi apontado por Esguerra (2020). No estudo, o tempo entre a
implementagdo e o monitoramento de indicadores naquele cenario foi de 30 dias, o
que foi apontado como uma limitacédo para o alcance dos resultados. Com base nisso,
as recomendacgobes para estudos futuros seriam de um periodo de implementacao
mais longo de pelo menos 60 dias e a coleta de dados relacionados com a queda trés
a quatro meses apo6s a implementacao (Esguerra, 2020).

Nos estudos de avaliabilidade a elaborac&o/selegao/priorizacdo de perguntas
avaliativas sucede a definigdo sobre o que € o programa, seus objetivos, metas, e
sobre como seus componentes se articulam para o alcance de objetivos (Trevisan;
Walser, 2015). Como ja referido, alguns participantes evidenciaram ter pouca clareza
sobre o fato de que as quedas no ambiente estudado constituiam um problema, o que
foi ratificado na selegcao de questdes avaliativas. As perguntas avaliativas priorizadas
apontam para que, durante o processo de implementagao, seja retomada a discusséo
acerca de perspectivas e contexto do Programa Fall TIPS junto aos agentes. A
continuidade dessas discussbes pode ser uma condicao facilitadora para o processo
de implementacao, na medida em que direciona para aspectos conceituais uteis para
a compreensao do funcionamento do programa (Medeiros; Nickel; Calvo, 2020).

Assim, o presente estudo constituiu um passo importante para a reflexdo sobre
o programa e problema (Bonfim; Hartz; Araujo Jorge, 2021). Além disso, pode

subsidiar a realizacado de estudos futuros de avaliagao, como estudos de caso, analise
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de implantagao, seguidos da analise de contexto e analise de impacto (Macedo et al.,
2020).

Ademais, para Vieira, Gastaldo e Harrison (2020), é preciso estar preparado
para a condugao de abordagens participativas de implementacdo. Um dos desafios é
0 manejo de redes e grupos, cujos interesses podem ser divergentes. Destarte, outro
ponto € a necessaria transparéncia no trabalho simultdneo com gestores e
profissionais que ocupem hierarquias diversas (Vieira; Gastaldo; Harrison, 2020).
Assim, a complexidade de projetos de implementagéo de evidéncias € proporcional a
necessidade de preparo de pesquisadores e profissionais envolvidos em sua
condugao. Concluem as autoras sobre a impossibilidade de antecipagao de todos os
obstaculos e questionamentos resultantes da implementagcdo de projetos de alta
complexidade (Vieira; Gastaldo; Harrison, 2020).

Conquanto adaptagdes em programas baseados em evidéncias sejam comuns,
especialmente durante a implementagdo, € necessario que sejam feitas
sistematicamente e de modo a n&o ferir a principios do programa (Baumann; Cabassa,
2020), aléem de terem a ciéncia e colaboracdo dos seus idealizadores (Fall T.I.P.S.
2023).

Para além de implementar programas, avaliar resultados e definir seus
impactos, um dos grandes desafios & converter erros e acertos provenientes do
processo em aprendizado continuo nos sistemas de saude (Bennet; Orlando;
Meissner, 2020). Para que os ciclos ocorram, autores alertam para que os ciclos de
aprendizagem nao se estendam muito, e para que seja levada em consideragao a
sustentabilidade ou generalizagédo das solugbes (Sheppard et al., 2021; Warner et al.,
2023).

A experiéncia com a adocgado do kit de ferramentas do Programa Fall TIPS
proporcionara aos agentes o desenvolvimento de habilidades técnicas e interpessoais
uteis a gestdo dos demais incidentes de seguranga do paciente. Isso se dara pelo
emprego de estratégias para abordagem, encorajamento e engajamento de pacientes
e acompanhantes, entendidos como primordiais para a promog¢ao de uma cultura para

a prestacao de cuidados de saude seguros (Rodrigues, Portela, Malik, 2019).
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Confirmou-se a tese de que a construgdo e a validagdo de um corpo de
conhecimentos organizados e sistematizados, representados pelos modelos tedrico,
l6gico e matriz de analise e julgamento do Programa Fall TIPS, adaptados a realidade
brasileira, contribui para melhor compreensao, aprimoramento, tomada de decisbes e
disseminagdao do programa junto a instituicbes de saude brasileiras. Os modelos
construidos e os indicadores elencados, na forma de matriz, sdo propostas gerais, e
o desejo € de que sirvam de inspiragao e possam ser aprimorados por instituicbes e
pessoas interessadas na adog¢ao do programa.

As propostas de modelos tedrico e légico e matriz de analise e julgamento
apresentadas ndo devem ser consideradas estanques, visto estarem sujeitas a
adaptagdes condizentes com as estruturas vigentes nos diversos cenarios
assistenciais, desde que convergentes aos principios do Programa Fall TIPS. Como
limitacoes, este estudo de avaliabilidade nao incluiu pacientes e acompanhantes de
forma direta, por questdes logisticas e ligadas a pandemia da COVID-19. Em
contrapartida, houve a participacao desses agentes na fase de analise do problema
do projeto maior, cujas evidéncias foram utilizadas neste estudo e se encontram
listadas no Quadro 5 (vide p.78) para construgdo do foco do estudo de avaliabilidade
e desenvolvimento de uma teoria inicial do Programa Fall TIPS Brasil. Em associacéo,
o carater pioneiro de implementacdo do Programa Fall TIPS no cenario brasileiro
constitui, por si s6, uma limitacdo para a realizacdo de estudos comparativos. Nao
obstante, essa fragilidade poderd ser superada com a conducdo de estudos
avaliativos que se utilizem dos modelos e matriz construidos nesta pesquisa.

Como trabalho futuro de apoio a implantacéo e disseminagao do programa,
esta a conversao dos dados do EA em uma cartilha, com recursos digitais e linguagem
acessivel e atrativa a todos os agentes do programa. Destaca-se a necessaria
insercao de estudantes das areas de saude em atuagdo em hospitais de ensino. Na
mesma linha, se insere a aplicagdo dos conhecimentos deste EA na avaliacdo da
implantagcdo do Programa Fall TIPS Brasil e outras abordagens avaliativas
pertinentes.

A experiéncia com a realizagado de pesquisas que considerem participantes
como Sstakeholders vem ao encontro de conceitos contemporaneos de translagéo e

traducao de conhecimentos em praticas. Um desafio mundial reside na adaptacéo de
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projetos e programas a realidades diversas e, principalmente, na conversdo de
experiéncias em aprendizado continuo. Processos de implementacdo de evidéncias
se tornam ricos a partir e com a participagao das pessoas. Nessa linha, Programa Fall
TIPS é um dos exemplos de programas consolidados e com resultados consagrados
no mundo. Participar de sua adaptagao brasileira € um privilégio.

No entanto, a cada dia, novos desafios se apresentam no trabalho em saude.
De gestores a profissionais de saude, lida-se com pessoas com formagdes
profissionais e visdes de mundo diversas, ainda que tenham objetivos comuns.
Felizmente, em seguranga do paciente, uma das metas a serem alcancadas pela
OMS, a tolerancia para a ocorréncia de incidentes tem diminuido.

Durante a adaptacdo e implementagdo de programas, nem todos os
questionamentos podem ser respondidos imediatamente. Em outras palavras: a ponte
entre pesquisas cientificas e ambientes de pratica pode ser sinuosa. E nem sempre
existe uma resposta certa e uma errada. Dois exemplos disso sao: 1. O Programa Fall
TIPS pode ter diversos agentes, mas sua conformagao de trabalho pode ser muito
variavel entre uma instituicdo de saude e outra; 2. Na implementag&o do programa, a
depender da maturidade da cultura de segurancga institucional, quantitativa e
qualitativamente o numero de profissionais envolvidos em uma realidade pode ser
bastante diverso do de outra realidade.

Por questdes de educacao, formacao, vivéncias diversas, o imediatismo e
tentativas de simplificacdo sdo muito comuns em nossos dias, podendo ser
empecilhos se nédo forem devidamente conduzidos. As preocupagdes de agentes
acerca de elementos em um programa precisam ser identificadas e tratadas, pois
podem ser associadas a desperdicio de tempo e cursar em ma adesao e redugao de
efeitos a longo prazo. Nao obstante, é utopia acreditar que mudangas possam ser
implantadas com um minimo de adaptacdo e com unanimidade por todos. Isso tudo
gera reflexdes e nos desafia a sermos resilientes, pacientes e a continuarmos a
trajetoria na busca de conhecimentos capazes de melhorar a pratica.

Na pandemia muitos problemas vivenciados precisaram ser rapidamente
mitigados e, apesar de todos os desafios, a adaptagdo a mudangas foi um aspecto
positivo do processo. Nesse sentido, resta-nos continuar nossa jornada rumo a uma
assisténcia em que quedas hospitalares e seus danos sejam menos frequentes.
Afinal, 90% delas podem ser antecipadas e prevenidas. E que, nesse processo,

pacientes e acompanhantes, ao nosso lado, possam sentir os efeitos também em
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outros ambitos assistenciais, mediante o engajamento no proprio cuidado,

centralidade nas pessoas e individualizagao de cuidados.
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ESTRUTURA DAS OFICINAS

ATIVIDADE PLANEJADA ACOES DOS
PARTICIPANTES

VALIDACAO:
Reflexdo e discussdo sobre a sintese das
sugestdes do encontro anterior (papel do
agente no programa e diagrama.

MODELO TEORICO

MODELO LOGICO:

Projecéio de storytteling e do diagrama

com o papel do agente tema do dia.

FECHAMENTO:

compartilhar impressdes sobre as atividades

do dia, sobre a experiéncia.




IDENTIFICAGAO - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nome:

Idade: anos
Género: Feminino ( ) Masculino ( ) Prefiro nao dizer ( )

Area de formacéio Tempo de formacao:

Area de trabalho: Tempo de trabalho:

Func¢éo/cargo na institui¢éo

Tempo de trabalho na institui¢éo:

Titulag@o: Bacharelado ( ) Licenciatura ( ) Especializagéo ( ) Mestrado ( ) Doutorado ( ) Pés-
Doutorado ( )

Especificar a érea:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - PROFISSIONAIS DE SAUDE
Nds, Luciana Schleder Gongalves, Lillion DG Woltf, Karla Crozeta Figueiredo, professores; Ana Paula
Hermann, Adeli R P de Medeiros, Alda Souza Figueredo, Gisele C Meira, Elizabete da Silva Dantas de
Jesus, Paula T. Soares da Rocha, técnicos do Complexo Hospital de Clinicas da UFPR; Camila
Zanesco, Doutoranda do Programa de Pés Graduacdo em Enfermagem da UFPR; Ingrid Marcela
Pinto Gariba De Andrade, Aluna do Mestrado Profissional; Anderson Fagundes; Leticia Santi Silva;
Eduarda Singer Barbosa Cavalcante; Luiza Carmelita Borges Gongalves; Laura Machado Gomes
Faria; Rayssa Ravelli dos Santos, alunos de graduag@io em Enfermagem; e Gabriela Barros Porto,
aluna de graduagdo em Informdtica Biomédica da Universidade Federal do Parand, estamos
convidando (o Senhor, a Senhora) profissional de saude envolvido na tematica da prevengdo e
gerenciamento do evento adverso queda, em unidades definidas pela gestdo e liderangas clinicas
do Complexo Hospital de Clinicas da UFPR a participar de um estudo intitulado Difus@o e adogdo do
Fall TIPS no Brasil: engajamento de stakeholders para preveng@ic de quedas em hospitais. A partir
das diversas etapas deste estudo, serdio definidas novas maneiras de identificar o risco de quedas e
como preveni-las, aprimorando a cultura do hospital para que o cuidado seja realmente centrado

nas necessidades dos pacientes.



W ¢g
%ﬂan:"?

objetivo desta pesquisa é adaptar e disseminar o uso do programa Fall TIPS de prevengdo de
quedas para hospitais brasileiros.

Caso (o Senhor, a Senhora) participe da pesquisa, serd necessério

( ) Fase 1- responder a entrevistas online sobre sua experiéncia no processo de identificagéo do
risco de queda e manejo do paciente.

( ) Fase 2 - participar de reunides de consenso das tradugdes dos formularios do programa de
quedas, e de oficinas para refinamento do programa para a realidade do hospital.

() Fase 3 - participar de teste piloto de implantac@o do programa de prevencdo de quedas na sua
unidade

( ) Fase 4 - responder a entrevistas para avaliagdo do programa

() Fase 5 - responder a formuldrios para avaliagéo dos treinamentos.

Para tanto (o Senhor, a Senhora) deverd acessar (. ) o ambiente virtual Microsoft Teams, em dia e
hora a serem acordados com as chefias das unidades de maneira a n&o prejudicarem nem as
atividades laborais, nem causarem hora extra, (. ) os formulérios de pesquisa para ( ) preenchimento
de questiondrio, ( ) participacdo de reunides, ( ) entrevistas, e ( ) testes pilotos, o que levara
aproximadamente 1 hora para as reunides, 15 minutos para as entrevistas e preenchimento de
questiondrios, e os durante suas atividades laborais.

E possivel que (o Senhor, a Senhora) experimente algum desconforfo ou constrangimento,
relacionados ao fato de ter suas opinides expostas ou devido ao tempo gasto para responder aos
questiondrios, entrevistas e participag@o nos grupos focais.

Alguns riscos podem relacionados ao estudo podem ser: desconforto ou constrangimento nas
entrevistas, nos grupos focais, quebra da confidencialidade.

Os beneficios esperados com essa pesquisa s8o: o aprimoramento do programa de prevencdo de
quedas do hospital , pelo refinamento do kit de ferramentas do programa proposto para a realidade
brasileira e pela inclus@io do paciente e sua familia no processo de identificagéo do risco de queda e
planejamento de cuidados., embora nem sempre (o Senhor, a Senhora) seja diretamente

beneficiado(a) por sua participagdio neste estudo.



ds pesquisadores Luciana Schleder Gongalves, Lillian DG Wolff, Karla Crozeta Figueiredo,
professores; Ana Paula Hermann, Adeli R P de Medeiros, Alda Souza Figueredo, Gisele C Meira,
Elizabete da Silva Dantas de Jesus, Paula T. Soares da Rocha, técnicos do Complexo Hospital de
Clinicas da UFPR; Camila Zanesco, Doutoranda do Programa de Pés Graduag&o em Enfermagem da
UFPR; Ingrid Marcela Pinto Gariba De Andrade, Aluna do Mestrado Profissional; Anderson Fagundes;
Leticia Santi Silva; Eduarda Singer Barbosa Cavalcante; Luiza Carmelita Borges Gongalves; Laura
Machado Gomes Faria Rayssa Ravelli dos Santos, alunos de graduagdo em Enfermagem; e Gabkriela
Barros Porto, aluna de graduag@io em Informdtica Biomédica da Universidade Federal do Parand,
responsdveis por este estudo, poderdo ser localizados para esclarecer eventuais duividas que (o
Senhor, a Senhora) possa ter e fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante ou depois de
encerrado o estudo a por e-mail, telefone em hordrio comercial (projetoquedasegmail.com, 41-3361-
3773, das 8h as 17h). Em situagdes de emergéncia ou urgéncia, relacionadas & pesquisa, os mesmos
poderdo ser contatados pelo telefone (Prof. Luciana 41-992776976, Prof. Lillian 41-995281712, Prof.
Karla 41-98852368], Enf. Adeli 41-999960304).

Se (o Senhor, a Senhora) tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, poderd
contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos - CEP/HC/UPFR pelo Telefone 3360-
1041 das 08:00 horas as 14:00 horas de segunda a sexta-feira. O CEP é de um grupo de individuos
com conhecimento cientificos e ndo cientificos que realizam a revisdo ética inicial e continuada do
estudo de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

A sua participag@io neste estudo é voluntéria e se (o Senhor, a Senhora) n&o quiser mais fazer parte
da pesquisa, poderd desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado. O seu (atendimento e/ou tratamento) estd garantido e
n&o serd interrompido o (o Senhor, a Senhora) desista de participar. As informagdes relacionadas ao
estudo poder&o conhecidas por pessoas autorizadas, os membros do grupo de pesquisa. No entanto,
se qualquer informagéo for divulgada em relatério ou publicagdio, seré feito sob forma codificada,
para que a sua identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade. Para estudos que
envolvem entrevistas gravadas, seu anonimato também serd respeitado; t&o logo seja transcrita a

entrevista e encerrada a pesquisa, o conteldo serd desgravado ou destruido.



O material obtido (questiondrios, imagens, gravagdo, video) serd utilizado unicamente para esta
pesquisa e serd destruido ao término do estudo.

As despesas necessdrias para a realizagdo da pesquisa (elaboragdo das laminas do Fall TIPS,
desenvolvimento do website) n&o séio de sua responsabilidade e (o Senhor, @ Senhora) ndo recebera
qualquer valor em dinheiro pela sua participag&o. Quando os resultados forem publicados, néo
aparecerd seu nome, e sim um cédigo.

N

Eu, li esse Termo de Consentimento e compreendi a

natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicagd@o que recebi menciona
os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participagdo a qualquer
momento sem justificar minha decisdo e sem qualquer prejuizo para mim nem para o andamento do
meu trabalho rotineiro na Instituig&o.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

N

Nome por extenso, legivel do Participante e/ou Responsavel Legal

Assinatura do Participante e/ou Responsavel Legal

Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento Livre e Esclarecido deste

participante ou seu representante legal para a participagdo neste estudo.

Nome extenso do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE

Assinatura do Pesquisador e/ou quem aplicou o TCLE

Curitiba, de 2022







Modelo tedrico do Programa Fall TIPS

Contexto externo: Politico. Econdmico. Social. Educacional. Politicas de Salide. Organizacdo dos Servicos de Saide. Qualidade em Salde e Programa
Nacional de Seguranca do Paciente. Politica Nacional de HumanizacZo. Cuidado Centrado no Paciente..

Contexto interno - Contexto politico institucional

Apoio e compromisso da
gestdo na adogdo de um
programa baseado em
evidéncias para prevenir
quedas.

Disponibilizacdo de recursos
humanes, financeiros, fisicos e
materiais parao Fall TIPS,

Estimulo a notificacio de
quedas

Monitoramento de indicador de
quedas e seus danos

Processo de trabalho da
equipe de salde centrado no
paciente.

Implementagio

Programa de
prevencdo de
quedas em trés
etapas com
envolvimento de
stakeholders e
centrado no
paciente.

Comunicagéo
efetiva entre
gestdo, lideres de

; implantac&o,
Sistema que promova a champions,
tomada de decisdes equipes de satide,
compartilhadas pacientes e

acompanhantes.

Comunicacéo entre
profissionais de salde,
pacientes e acompanhantes. Educacédo

Pr—
Lideranga em enfermagem Realizacdo de

, auditorias de
Educacdo permanente a monitoramento.
profissionais sobre o Incentivo a

| Programa. notificacdo de

- quedas € seus
Cultura institucional. danos.

| Potencial para a inovacdo:
riscos ligados a implantacdo
do Fall TIPS.

Organizagdo do
processo de
trabalho da equipe
de salde para a
execucdo do
Programa.

Utilizacdo de canais
de comunicacéo
institucional como
apoio a

pi o do

Efeitos

Reducdo de quedas e
danos associados

Cuidados voltados &
prevencéo de quedas
centrados na pessoa

Amadurecimento da Cultura de
Seguranca no quesito
participacdo de pacientes e
acompanhantes para uma
internacéo hospitalar livre de

quedas
Satisfacdo da equipe de
salide, pacientes e I Lideranga transformacional. J
acompanhantes.

Melhoria nos sistemas de
registro e monitoramento de
quedas entre pacientes
internados e dos dados

Fall TIPS

pro de auditorias
do programa Fali TIPS

No qué o diagrama precisa mudar para que remeta ao contexto interno de um hospital em que se
preste um cuidado centrado no paciente que possibilite o engajamento de pacientes e

acompanhantes em um plano personalizado de prevencéo de quedas?

Registre sua sugestdes de inclusdes e exclusdes




Modelo tedrico do Programa Fall TIPS

Contexto externo: Politico. Econdmico. Social. Educacional. Politicas de Satide. Organizagdo dos Servicos de Salide. Qualidade em Salide e Programa
Nacional de Seguranca do Paciente. Politica Nacional de Humanizagdo. Cuidado Centrado no Paciente

Apoio e compromisso da
gestdo na adocdo de um
programa baseado em

evidéncias para prevenir

Implementagdo

Efeitos

uedas =z 5
. pogarace | [Onaastoso | [FEbrideqmime | [AraiecrendaCuluace
Disponibilizagéo de recursos prevencéio de processo de er?u : el : q .
— || humanos, financeiros, fisicos e uedas em trés trabalno da equipe 5 participacao de pacientes e
© et oe q - Cuidados voftados & acompanhantes para uma
& || materiais para o Fail TIPS etapas com de saude para a prevencao de quedas internacéio hospitalar livre de
g Estimulo 2 notificacio de envolvimento de S:EC:I:;‘; do centrados na pessoa. quedas.
S || quedas. stakeholders e 0g . e
= centrado no atisfacédo da equipe de
2 || Monitoramento de indicador de | paciente. salde, pacientes e Lideranca transformacional.
= || quedas e seus danos acompanhantes
o — e Utilizacdo de canais =
8 Processo de trabalho da Cﬂmunlmgan de comunicacio Melhoria nos sistemas de
B i i efetiva entre registro e monitoramento de
% | | equipe de satide centrado no IV B institucional como
© || paciente gestdo, lideres de apoio & quedas entre pacientes
o : implantacgio, S o i & dos dados
2 || Sistema que promova a champions, e TIPSMWU g provenientes de auditorias
|| tomada de decisdes equipes de salide, & do programa Fail TIPS.
< | | compartinadas. pacientes e
o acompanhantes.
; Comunicacéo entre
£ | | profissionais de saide, -
g pacientes e acompanhantes. Educacdo
= or
o N =
% em enfermagem Realizacdo de
2 —————————————— | auditorias de
8| | Educacdo p a moni nento.
profissionais sobre o Incentivo a
Programa notificacéo de
quedas e seus
Cultura institucional danos.
Potencial para a inovacio:
riscos ligados a implantagdo
do Fall TIPS.
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No qué o diagrama precisa mudar para que reflita os efeitos gerados por uma rotina assistencial
centrada no paciente e no engajamento dele e do seu acompanhante na prevencao de quedas?
Registre sua sugestdes de inclusdes e exclusdes




"Eles lhe ensinardo a melhorar suas habilidades de
comunicacdo verbal com uma linguagem corporal
apropriada. Eles lhe ajudardo a alcancar seus objetivos por
meio de campanhas cooperativas. Sua mensagem é o
poder para ensinar e compartilhar informacgdes”.

0
°5 Arquétipo do Lobo

o

!

o

0

Fonte: https://osegredo.com.br/os-animais-como-arquetipos-de-poder/



[

O que precisa ser incluido/exchil'do:ﬁbri‘hodélo tedrico do programa Fall TIPS Brasil?

Modelo légico Lideres

Recursos fisicos —
e materiais

Recursos
humanos

No qué o diagrama precisa ser modificado para que o papel dos lideres remeta ao
planejamento e implementag¢@o de uma rotina assistencial que fomente o engajamento de
pacientes e acompanhantes em um plano personalizado de prevencéo de quedas?
Registre suas sugestdes de inclusdes e exclusdes
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o° Arquétipo do beija-flor
O © "O beija-flor se lanca no mundo espalhando graca
. (O e beleza nos ensinando a apreciar as maravilhas e
o magias de nossa existéncia diaria. Um dos seus
o _ ensinamentos € o de entender os enigmas e os
0° mistérios que envolvem as dualidades e
O contradi¢des. Usam a asticia, a inteligéncia, a
°0 graca e ndo s6 a forca fisica, estdao sempre
procurando uma maneira para embarcar numa
nova aventura e jornada."

o

®
L] Fonte: https://osegredo.com.br/os-animais-como-arquetipos-de-poder,
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Em que a representacéo visual domodelo Iégico precisa mudar para que o papel de
lideres no programa Fall TIPS Brasil?

Modelo l6gico profissionais de saide

Recursos fisicos

e materiais
[ SAE no FailTiPs |
Comunicagdo
profissi P 1hante
Recursos
humanos

Em qué o diagrama deve mudar de modo a corresponder ao papel de profissionais de saide em

uma rotina assistencial que fomente o engajamento de pacientes e acompanhantes em um plano
personalizado de prevencéo de quedas?

=

Registres sugestdes de modificages:

W




AUTONOMAS




o
(]
y ®
» Arquétipo da Onc¢a
oo ,
N O A onca é um animal deliberadamente solitario. E astuciosa,
o observa os movimentos da presa antes de ataca-la. Possui a
o capacidade de aprender e conviver consigo mesmo e a nao
2 o° depender dos outros para atingir seus objetivos. Ensina a
(0] o conquista do nosso espaco, a cautela, o saber agir. E

o inteligente, agil, esperta e ajuda energeticamente os xamas
Oo nas curas. A onga traz a energia da coragem, da sensualidade
e do poder. Simboliza a conquista do espaco, a cautela, o
saber agir, a habilidade e a agilidade.

Fonte:
o https://portalamazonia.com/noticias/mensagens-do-
animal-de-poder-como-elas-podem-ser-uteis-em-sua-
vida-cotidiana



Modelo I6gico Champions Video, podcast e

infograficos para
capacitagdo champions

Instrumentos e
ferramentas para uso
dos champions

E Qualificagdo profissional

Elaboragdo de auditorias e
relatérios de envolvimento
Fall TIPS

‘ Organizagdo de auditorias ‘

|
Realizagdo de no minimo 5
auditorias/més

Elaboragdo de relatdrios de
auditorias

Moniteramento de dados de
auditorias

Em qué o diagrama precisa mudar para que o papel do champion remeta ao planejamento e
implementacé@o de uma rotina assistencial que fomente o engajamento de pacientes e
acompanhantes em um plano personalizado de prevengéo de quedas?

Registre sua sugestdes de inclusdes e exclusges:
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.+ Arquétipo do Tucano e da

o

O
o
- O
0
0"
O
o

Borboleta
"O tucano esta relacionado com o compartilhamento
de ideias e pensamentos como forma de contribuir
para o cuidado.

O

A borboleta representa o vdo, ela sai da seguranca de
seu casulo para se deparar com um novo mundo em
sua nova forma confiando em suas asas frageis em
um horizonte ainda desconhecido." R

(o]
00.09000

Fonte: https://portalamazonia.com/noticias/mensagens-do-animal-de-poder-como-
elas-podem-ser-uteis-em-sua-vida-cotidiana
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Modelo légico pacientes e acompanhantes

Envolvimento do paciente e

| acompanhante na
identificagd@o e manejo do
risco de queda

Instrumentalizagao

para a-producéo Manual para o engajamento de

de cuidados | | pacientes e acompanhantes O cuidado centrado no
Engajamento de paciente para a identificacdo
Pacientes e e manejo do risco de queda
acompanhantes

} O programa Fall TIPS |
Pacientes/acompanhantes |
O empoderamento do - | Aimportancia das quedas |
‘| paciente e acompanhante Materiais instrucionais sobre o
para a co-produgéo de | programa Fall TIPS destinados a
cuidados pacientes e acompanhantes: | O programa Fall TIPS |
Video, podcast e infograficos

Importancia do engajamentoe
co-produgao de cuidados em
salde

Empoderamento de pacientes
~| e acompanhantes

No qué o diagrama precisa mudar para que o papel dos pacientes e acompanhantes remeta
ao planejamento e implementag¢éo de uma rotina assistencial que fomente o engajamento de
pacientes e acompanhantes em um plano personalizado de prevengéo de quedas?
Registre sua sugestdes de inclusdes e exclusdes







Além das perguntas abaixo, que outras podem ser pertinentes no momento de se
avaliar o programa Fall TIPS Brasil?

(1) Perspectivas do
programa

Qual é a percepcio geral do
programa?

Qual é a percepgao de
componentes especificos do
programa?

Quem ¢€ o publico percebido para
0 programa?

Quais necessidades que o
programa atende? Quais
necessidades devem ser

atendidas?

Quais sdo os objetivos percebidos
do programa? Quais devem ser os
objetivos?

Qual é a percepcio de como o
programa ¢ implementado?

Qual € a percepgdo dos recursos
do programa e como eles sdo
usados?

Que tipo de informagdo de
avaliagdo € necessaria para
documentar sucessos e fazer
melhorias no programa?

2) Contexto do programa

Como sdo percebidos os
beneficios e limitagdes do
programa?

Qual a percepgdo sobre
seu publico, seus objetivos,
sua implementacio e seus
recursos?

Como sfo percebidos os
beneficios e limitagdes da
avaliagdo?

‘Quem tem maior ou menor
participacio no programa?

Como os diferentes
individuos e grupos se
relacionam com o
programa?

(3) Implementagzo do

programa

Como serd a
implementagdo do
programa?

Qual € a percepcdo geral
de como o programa é
implementado?

Qual é a percepcio de
como componentes
especificos do programa
sdo implementados?

Como os recursos sio
alocados e usados para a
implementacdo do
programa?

(4) Efeitos e resultados

Quais as impressdes sobre
os componentes,
atividades e resultados do
programa?

Que pesquisa poderia
informar melhorias no
modelo de teoria do
programa?

Que tipos de projetos de
avaliagdo foram utilizados
na avaliagio de programas
similares? Quais foram os

pontos fortes e as
limitagbes desses
projetos?

(5) Escopo metodolégico da
avaliagdo

Quais os recursos humanos
disponiveis para a avaliagdo?

Comeo estd a acessibilidade a
documentos e dados de
arquivo necessarios?

Quais tipos de dados ja foram
coletados na implementagio
do programa?

Os dados podem ser coletados de
uma maneira que respeite os
participantes e garanta a protecdo a

principios legais e éticos?

‘Quais as preocupacdes com
validade e confiabilidade dos dados
existentes?

Quais recursos procedimentais e/ou
politicos facilitam ou constituem
barreiras a avaliagdo do programa?

Fonte: Adaptado de Trevisan, Walser (2015)



Qual a ordem de importéncia das perguntas avaliativas sobre o programa? Ou
em sua opiniéo, todas as questdes teriam o mesmo peso? (1 a mais importante e
10 a menos importante)

10
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52 OFICINA ﬂ

Em que a representagéo visual do'm
papel de profissionais

gico precisa mudar para que reflita o
o programa Fall TIPS Brasil?
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N2

&

Em que a representacao visual do modelo légico precisa mudar para que ilustre o
papel de champions no programa Fall TIPS Brasil?

Em qué a representacdo visual do medelo teérico e do modélo Iégico do programa
Fall TIPS Brasil precisa mudar para que haja'coeréncia com,o planejamento e
implementac@o de uma rotina assistencial’que fomente o engajamento de pacientes
e acompanhantés em um plano personalizade de prevencao de quedas?

O que precisa ser incluido/excluido no modelo teérico e no modelo légico para que
ilustrem o programa Fall TIPS Brasil?




Arquéii‘po da abelha

O
o

. 0 rainha

" O A abelha representa comunicacdo, organizacdo e
°a * produtividade, ela se mantém focada em tudo o que
o o se propoe e nao se desvia de seu objetivo.

o Abelhas ajudam a fortalecer e harmonizar

o
0O comunidades, trabalhos, ou grupos de trabalho.

Q o Fonte: encurtador.com.br/mrFI8

O
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7

\!\E%mﬁy O que precisa ser incluido/excluido ho modelo teérico e no modelo légico para que
reflitam a adaptacgéo do programa Fall TIPS ao Brasil?

S

Perguntas avaliativas - Fall TIPS
Qual a ordem de importancia dessas 15 perguntas avaliativas pre-selecionadas pelo
grupo, sobre o programa Fall TIPS?
Ou em sua opinido, todas as questdes teriam o0 mesmo peso?

(Atividade com link google forms)
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO:
PROFISSIONAIS DE SAUDE

Nés, Luciana Schleder Gongalves, Lillian D. G. Wolff, Karla Crozeta Figueiredo, professores; Ana Paula
Hermann, Adeli R. P. de Medeiros, Alda Souza Figueredo, Gisele C. Meira, Elizabete da Silva Dantas
de Jesus, Paula T. Soares da Rocha, técnicos do Complexo Hospital de Clinicas da UFPR; Camila
Zanesco, doutoranda do Programa de Pés-Graduagao em Enfermagem da UFPR; Ingrid Marcela Pinto
Gariba De Andrade, aluna do Mestrado Profissional; Anderson Fagundes, Leticia Santi Silva; Eduarda
Singer Barbosa Cavalcante, Luiza Carmelita Borges Gongalves, Laura Machado Gomes Faria, Rayssa
Ravelli dos Santos, alunos de graduacdo em Enfermagem; e Gabriela Barros Porto, aluna de graduacao
em Informatica Biomédica da Universidade Federal do Parana, estamos convidando o(a) Senhor(a),
profissional de saude envolvido na tematica da prevencao e gerenciamento do evento adverso queda,
em unidades definidas pela gestao e liderangas clinicas do Complexo Hospital de Clinicas da UFPR, a
participar de um estudo intitulado “Difusdo e adocdo do Fall TIPS no Brasil: engajamento de
stakeholders para prevencao de quedas em hospitais”. A partir das diversas etapas deste estudo, seréo
definidas novas maneiras de identificar o risco de quedas e como preveni-las, aprimorando a cultura
do hospital para que o cuidado seja realmente centrado nas necessidades dos pacientes.

O objetivo desta pesquisa é adaptar e disseminar o uso do Programa Fall TIPS de prevencéo de quedas
para hospitais brasileiros.

Caso o(a) Senhor(a) participe da pesquisa, sera necessario:

() Fase 1 - Responder a entrevistas online sobre sua experiéncia no processo de identificagdo do risco
de queda e manejo do paciente.

() Fase 2 — Participar de reunides de consenso das tradugdes dos formularios do programa de quedas,
e de reunides de grupo focal para refinamento do programa para a realidade do hospital.

() Fase 3 — Participar de teste piloto de implantagdo do programa de prevengédo de quedas na sua
unidade.

() Fase 4 — Responder a entrevistas para avaliagdo do programa.

() Fase 5 — Responder a formularios para avaliagdo dos treinamentos.

Para tanto, o(a) Senhor(a) devera acessar ( ) 0 ambiente virtual Microsoft Teams, em dia e hora a serem
acordados com as chefias das unidades de maneira a nao prejudicarem nem as atividades laborais,
nem causarem hora extra, ( ) os formularios de pesquisa para ( ) preenchimento de questionario, ( )
participagao de reunides, ( ) entrevistas, e () testes pilotos, o que levara aproximadamente 1 hora para
as reunides, 15 minutos para as entrevistas e preenchimento de questionarios, durante suas atividades
laborais.

E possivel que o(a) Senhor(a) experimente algum desconforto ou constrangimento, relacionados ao
fato de ter suas opinides expostas ou devido ao tempo gasto para responder aos questionarios,
entrevistas e participagdo nos grupos focais.

Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: desconforto ou constrangimento nas entrevistas, nos
grupos focais, quebra da confidencialidade.

Os beneficios esperados com esta pesquisa sdo: o aprimoramento do programa de prevengao de
quedas do hospital, pelo refinamento do kit de ferramentas do programa proposto para a realidade
brasileira e pela inclusao do paciente e sua familia no processo de identificagdo do risco de queda e
planejamento de cuidados, embora nem sempre o(a) Senhor(a) seja diretamente beneficiado(a) por
sua participagao neste estudo.

Os pesquisadores Luciana Schleder Gongalves, Lillian D. G. Wolff, Karla Crozeta Figueiredo,
professores; Ana Paula Hermann, Adeli R. P. de Medeiros, Alda Souza Figueredo, Gisele C Meira,
Elizabete da Silva Dantas de Jesus, Paula T. Soares da Rocha, técnicos do Complexo Hospital de
Clinicas da UFPR; Camila Zanesco, doutoranda do Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem da
UFPR; Ingrid Marcela Pinto Gariba De Andrade, aluna do Mestrado Profissional; Anderson Fagundes,
Leticia Santi Silva, Eduarda Singer Barbosa Cavalcante, Luiza Carmelita Borges Gongalves, Laura
Machado Gomes Faria Rayssa Ravelli dos Santos, alunos de graduacdo em Enfermagem; e Gabriela
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Barros Porto, aluna de graduacdo em Informatica Biomédica da Universidade Federal do Parana,
responsaveis por este estudo, poderdo ser localizados para esclarecer eventuais duvidas que o(a)
Senhor(a) possa ter e fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante ou depois de encerrado
o estudo, por e-mail, telefone em horario comercial (projetoquedas@gmail.com, 41-3361-3773, das 8
h as 17 h). Em situacbes de emergéncia ou urgéncia relacionadas a pesquisa, 0s mesmos poderao ser
contatados pelo telefone (Prof. Luciana 41-992776976, Prof. Lillian 41-995281712, Prof. Karla 41-
988523681, Enf. Adeli 41-999960304).

Se o(a) Senhor(a) tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, podera contatar o
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CEP/HC/UPFR pelo telefone 3360-1041 das 8 h
as 14 h, de segunda a sexta-feira. O CEP é de um grupo de individuos com conhecimentos cientificos
€ nao cientificos que realizam a revisao ética inicial e continuada do estudo de pesquisa, para manté-
lo seguro e proteger seus direitos.

A sua participagado neste estudo é voluntaria e,se o(a) Senhor(a) nao quiser mais fazer parte da
pesquisa, podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

As informagdes relacionadas ao estudo poderdo conhecidas por pessoas autorizadas, os membros do
grupo de pesquisa. No entanto, se qualquer informacéo for divulgada em relatério ou publicagdo, sera
feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja mantida a
confidencialidade. Para estudos que envolvam entrevistas gravadas, seu anonimato também sera
respeitado; tdo logo seja transcrita a entrevista e encerrada a pesquisa, o conteudo sera desgravado
ou destruido.

O material obtido (questionarios, imagens, gravagao, video) sera utilizado unicamente para esta
pesquisa e sera destruido ao término do estudo.

As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa (elaboragdo das laminas do Fall TIPS,
desenvolvimento do website) ndo sdo de sua responsabilidade e o(a) Senhor(a) ndo recebera qualquer
valor em dinheiro pela sua participagao.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um cédigo.

Eu, li esse Termo de Consentimento e compreendi a
natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicagdo que recebi menciona os
riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participagao a qualquer momento
sem justificar minha decisao e sem qualquer prejuizo para mim nem para o andamento do meu trabalho
rotineiro na instituicao.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Nome por extenso, legivel, do Participante

Assinatura do Participante

(Somente para o responsavel pelo projeto.)
Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento Livre e Esclarecido deste
participante para a participagao neste estudo.

Nome extenso do Pesquisador e de quem aplicou o TCLE

Assinatura do Pesquisador e de quem aplicou o TCLE

Curitiba, de de 2021.




ANEXO 2 - APROVAGAO NO COMITE DE ETICA

UFPR - HOSPITAL DE
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ANEXO 3 - EMENDA APROVAGAO NO COMITE DE ETICA

L ] >
HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO W““’
M PARANA - HCUFPR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Difusdo e adog&o do Fall TIPS no Brasil: engajamento de pacientes, profissionais e
lideranga clinica para a prevengao de quedas em ambiente hospitalar.

Pesquisador: LUCIANA SCHLEDER GONCALVES

Area Tematica:

Versédo: 3

CAAE: 25637519.8.0000.0096

Instituigdo Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Patrocinador Principal: Financiamento Proéprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 4.297.946

Apresentacgao do Projeto:
Trata-se de emenda em projeto previamente apresentado e aprovado.

Objetivo da Pesquisa:

Os objetivos segundos os autores se mantiveram e sdo:

Objetivo Primario (Geral): Adaptar e disseminar o uso do programa Fall TIPS de prevengdo de quedas em
hospitais brasileiros.

Objetivo(s) Secundarios (Especificos):

- Traduzir e realizar adaptagdo transcultural dos instrumentos que compde o kit do programa Fall TIPS para
o portugués (Brasil).

- Refinar o kit de ferramentas do programa Fall TIPS brasileiro e testar sua aplicagdo em hospitais com
diferentes caracteristicas.

- Avaliar a implantagao do programa Fall TIPS em hospitais brasileiros e seus impactos sobre as quedas.

- Construir um ambiente virtual colaborativo para disseminagao do programa Fall TIPS brasileiro.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos e beneficios segundo os autores:
A metodologia proposta para execugdo deste projeto permitira (i) o aprimoramento do programa institucional

de prevencdo de quedas no hospital participante, principalmente por considerar o

Enderego: Rua Gal. Cameiro, 181

Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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refinamento do kit de ferramentas proposto para a realidade brasileira e pela inclusdo do paciente e sua
familia no processo de

identificacdo do risco de queda - o que é preconizado pela Organizagdo Mundial da Salde, e (ii)
contribuicdo para um cuidado hospitalar livre de danos. Assim, para os participantes, os beneficios sdo
indiretos.

Esta pesquisa ndo implicara risco direto aos seus participantes. Ha um risco minimo, de possivel
constrangimento ao participante, relacionado com alguma questdo e/ou receio de ter suas opinides expostas
ou pode gerar um desconforto devido o tempo gasto para responder os questionarios, entrevistas e
participagdo em grupos focais.

O risco € minimo, devido a obediéncia aos preceitos éticos da pesquisa com seres humanos por parte dos
pesquisadores e considerando os métodos propostos.

O participante podera desistir a qualquer momento de continuar a responder o que lhe for perguntado e ndo
sofrera nenhum prejuizo. Os dados coletados serdo predominantemente de natureza qualitativa, mas
também quantitativa e obtidos mediante um processo de ampla explicacdo dos objetivos da pesquisa e
voluntaria participacdo, sendo mantidos em sigilo e assegurada a confidencialidade de todo o processo.
O tempo de duragdo também sera estimado para que ndo haja exaustdo do participante e/ou prejuizos ao
andamento do trabalho. Por fim, neste estudo n&o sera realizado procedimento invasivo, que possa implicar
dor ou risco aos participantes.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Nesta emenda, os pesquisadores solicitam alteragdes no cronograma, membros da equipe de pesquisa e na
metodologia, em decorréncia das dificuldades enfrentadas devido a pandemia.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Os termos de apresentacdo obrigatéria estdo corretos.

Recomendacodes:

Na pagina 21 do projeto, no item Exclusdo, da Fase 3 — Implantagao piloto do Fall TIPS brasileiro, ha
informagdes duplicadas no texto. Sugiro corregéo.

O participante MATEUS YOSHIYUKI YAMASAKI SAKAGUTI, presente na listagem de original de membros
da equipe de pesquisa, ndo se encontra atualmente na lista na Plataforma nem no projeto. Caso o mesmo
ndo esteja mais vinculado a pesquisa, & necessario informar sua exclusao.

E obrigatdrio trazer ao CEP/HC uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi

Endereco: Rua Gal Cameiro, 181

Bairro: Alto da Gldria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc ufpr.br
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aprovado, para assinatura e rubrica, o mesmo deve estar em formatacdo adequada e com as caixas de
rubricas no rodapé das paginas que ndo contenham assinatura. Apods, fazer coépia fiel do TCLE aprovado e

rubricado em duas vias: uma ficara com o pesquisador e outra com o participante da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Néo ha pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuictes definidas na Resolugéo CNS 466/2012 e na Norma Operacional N° 001/2013 do CNS, manifesta
-se pela aprovagdo da Emenda.

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatérios semestrais sobre o andamento da pesquisa,
bem como informagdes relativas as modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos
conhecimentos obtidos. Manter os documentos da pesquisa arquivados.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatérios semestrais dos
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente a pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informag&es Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_162986] 14/09/2020 Aceito
do Projeto 7 _E1.pdf 19:46:38
QOutros emenda_cep_1409 pdf 14/09/2020 |LUCIANA Aceito

19:45:13 | SCHLEDER
Outros emenda_cep_1409.doc 14/09/2020 |LUCIANA Aceito
19:44:46 | SCHLEDER
Projeto Detalhado / |falltips1409.pdf 14/09/2020 |LUCIANA Aceito
Brochura 19:43:03 |SCHLEDER
Investigador GONCALVES
Projeto Detalhado / |falltips1109.docx 14/09/2020 |LUCIANA Aceito
Brochura 19:42:31 | SCHLEDER
Investigador GONCALVES

Endereco: Rua Gal Cameiro, 181

Bairro: Alto da Gldria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
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QReran ™

QOutros Documentoassinado.doc 14/09/2020 |LUCIANA Aceito
19:38:37 | SCHLEDER

TCLE / Termos de | TCLEs0109.pdf 14/09/2020 |LUCIANA Aceito

Assentimento / 19:31:22 |SCHLEDER

Justificativa de GONCALVES

Auséncia

TCLE / Termos de |TCLEs0109.docx 14/09/2020 |LUCIANA Aceito

Assentimento / 19:30:20 |SCHLEDER

Justificativa de GONCALVES

Auséncia

Recurso Anexado pendenciasCEPCHCUFPRO0601.pdf 06/01/2020 |LUCIANA Aceito

pelo Pesquisador 10:57:.00 |SCHLEDER

Declaracao de declaracaoCusto0601.pdf 06/01/2020 |LUCIANA Aceito

Pesquisadores 10:56:20 |SCHLEDER

Folha de Rosto folhaderosto2 pdf 06/01/2020 |LUCIANA Aceito
09:37:32 |SCHLEDER

Outros checklistFallTIPS.docx 13/11/2019 |LUCIANA Aceito
16:29:41 | SCHLEDER

Outros checklistFallTIPS. pdf 13/11/2019 |LUCIANA Aceito
16:29:15 | SCHLEDER

Qutros declaracaoCopart.pdf 13/11/2019 |LUCIANA Aceito
16:23:59 | SCHLEDER

Qutros declaracaoCusto.docx 13/11/2019 |LUCIANA Aceito
16:21:39 | SCHLEDER

Outros declaracaoCusto . pdf 13/11/2019 |LUCIANA Aceito
16:21:14 | SCHLEDER

Declaracéo de concordanciaServico.docx 13/11/2019 |LUCIANA Aceito

Instituicdo e 16:20:26 |SCHLEDER

Infraestrutura GONCALVES

Declaracéo de concordanciaServico.pdf 13/11/2019 |LUCIANA Aceito

Instituicdo e 16:19:56 |SCHLEDER

Infraestrutura GONCALVES

Outros declaracaoOrientacao.docx 13/11/2019 |LUCIANA Aceito
16:19:11 | SCHLEDER

Outros declaracaoQrientacao.pdf 13/11/2019 |LUCIANA Aceito
16:18:26 | SCHLEDER

Outros encaminhamento.docx 13/11/2019 |LUCIANA Aceito
16:17:45 | SCHLEDER

Qutros encaminhamento.pdf 13/11/2019 |LUCIANA Aceito
16:17:21 | SCHLEDER

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

Endereco: Rua Gal. Cameiro, 181

Bairro: Alto da Gléria

UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041

CEP: 80.060-900

E-mail: cep@hc.ufpr.br
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CURITIBA, 24 de Setembro de 2020

Assinado por:
maria cristina sartor

(Coordenador(a))
Endereco: Rua Gal Cameiro, 181
Bairro: Alto da Gldria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc ufpr.br
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