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Resumo

Objetivo: descrever a visdo da equipe de enfermagem de um hospital de transicdo sobre a
prevencdo e ocorréncia de quedas em idosos. Método: Trata-se de um estudo qualitativo do
tipo descritivo realizado em um hospital de transicdo situado na cidade de Niterdi - RJ, Brasil.
Participaram do estudo 33 profissionais de enfermagem dos quais sdo sete enfermeiros e vinte
e seis técnicos de enfermagem por meio de entrevista semiestruturada audio gravadas que,
apos transcricdo, foram submetidas a andlise tematica de Bardin. Resultados: apds analise
emergiram trés categorias: a experiéncia dos profissionais com quedas; o conhecimento
especifico dos profissionais sobre quedas e a atuacdo dos profissionais apds o incidente
guedas. Consideracdes finais: Identificou-se que os profissionais conhecem algumas
medidas preventivas para quedas mas expressaram necessidade de acgbes educativas sobre
protocolos e escalas de avaliagdo de riscos de quedas em idosos.

Palavras-chave: Acidentes por Quedas; Enfermagem; ldoso; Seguranca do Paciente;

Assisténcia Hospitalar.

Abstract

Objective: to describe a view of the nursing staff of a transitional hospital on the prevention
and occurrence of falls in the elderly. Method: This is a qualitative, descriptive study carried
out in a transitional hospital located in the city of Niter6i - RJ, Brazil. Thirty-three nursing
professionals participated in the study, of which there are seven nurses and twenty-six nursing
technicians through semi-structured audio taped interviews that, after transcription, were
submitted to Bardin's thematic analysis. Results: after analysis, three categories emerged: the
experience of professionals with falls; the specific knowledge of professionals about falls and
the performance of professionals after the falls incident. Conclusion: It was identified that the
professionals know preventive measures for falls but expressed the need for educational
actions on protocols and scales for assessing the risk of falls in the elderly.

Keywords: Accidental Falls; Nursing; Aging; Patient Safety; Hospital Care.
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Resumen

Objetivo: describir la vision del equipo de enfermeria de un hospital de transicion sobre la
prevencion y ocurrencia de caidas en ancianos. Metodologia: estudio cualitativo, descriptivo,
realizado en un hospital de transicion ubicado en la ciudad de Niterdi - RJ, Brasil. En el
estudio participaron 33 profesionales de enfermeria, siete enfermeros y veintiséis técnicos de
enfermeria, a través de entrevistas semiestructuradas grabadas en audio que, tras su
transcripcion, fueron sometidas al andlisis tematico de Bardin. Resultados: luego del anélisis
surgieron tres categorias: la experiencia de los profesionales con las caidas; el conocimiento
especifico de los profesionales sobre las caidas y la actuacién de los profesionales tras la
ocurrencia de caidas. Consideraciones finales: Se identificd que los profesionales conocen
algunas medidas preventivas para las caidas, pero expresaron la necesidad de acciones
educativas sobre protocolos y escalas para evaluar el riesgo de caidas en los ancianos.
Palabras clave: Acidente por Caidas; Enfermeria; Envejecimiento; Seguridad del Paciente;
Atencion Hospitalaria.

1. Introducéo

A seguranca do paciente vem se tornando uma preocupacgédo constante para o setor da
salde que precisa ser intensamente debatido (Aradjo et al., 2017). Em 2009 foram lancadas 6
metas do programa nacional de seguranca do paciente das quais a meta 6 inclui a prevencédo
de quedas. (Anvisa, 2013)

Nesse contexto, os profissionais de enfermagem, maior corpo clinico da equipe
multidisciplinar, ocupam posicéo distinta na implementacdo e disseminagdo da seguranca do
paciente e na identificacdo do risco de quedas mediante aplicacdo de escalas de risco para
favorecer o planejamento da assisténcia ao paciente com intervencdes e, assim, contribuir
efetivamente, para a prevencao e/ou reducdo de quedas no contexto hospitalar (Falcédo et al.,
2019).

Os hospitais de transicdo sdo instituicdes que representam uma alternativa para
promocdo de assisténcia no quadro pds agudo, por meio de cuidados interdisciplinares
especializados, com apoio e suporte a pacientes dependentes e fragilizados, para a
recuperacdo da salde e seu preparo para a desospitalizacdo e cuidados de longo prazo (Yu-
Chun Wang et al., 2019). Nesses hospitais observa-se predominancia de pacientes idosos 0s
guais sdo mais vulneraveis a acidentes por quedas. Destaca-se que as quedas representaram,
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no periodo de 2014 a 2019, 11% dos incidentes notificados a Anvisa, sendo a populacdo
idosa, com 38%, a mais atingida (Brasil, 2019).

Dentre os fatores de risco para queda em idosos hospitalizados podem ser citados: a
polifarméacia, maultiplas patologias, déficit cognitivo, reducdo da acuidade visual, fragqueza
0ssea, dificuldade para deambulacéo, barreiras ambientais, sexo feminino, idade superior a 65
anos, atividades no turno noturno e alteragdes nas superficies de deambulacéo (Cabral et al.,
2016).

Pesquisa realizada em 2020 constatou necessidade de maiores cuidados com publico
idoso, pois a ocorréncia de quedas nesse grupo representa um fator a mais de risco a salde
podendo levar a limitagGes funcionais, fisicas, cognitivas e emocionais que vao repercutir na
realizacdo das atividades basicas de vida diaria, na qualidade de vida e ocorréncia de
obitos (Mendes et al., 2020). Portanto o acontecimento do evento adverso remete a
implicagOes negativas que atingem tanto o paciente quanto os profissionais e sociedade
(Magalh&es et al., 2019).

Assim considerando que as quedas em pacientes, em especial idosos, durante a
hospitalizacdo constitui um evento adverso que pode ser relacionado a falta de seguranca no
cuidado e que é fundamental priorizar o controle de qualidade assistencial nos servigos de
salde, nos quais a enfermagem tem papel fundamental na sua prevencdo e controle, esse
estudo tem como questdo de pesquisa: Qual a visdo da equipe de enfermagem de um hospital
de transicdo sobre prevencao de quedas ao idoso hospitalizado? E como objetivo descrever a
visdo da equipe de enfermagem de um hospital de transi¢do sobre a prevencéo e ocorréncia de
quedas em idosos hospitalizados.

2. Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo que caracteriza-se pela determinacdo da populagdo
ou fendmeno ou, entdo, o estabelecimento de relacBes entre variaveis Gil (2017). Com
abordagem qualitativa atendendo aos critérios consolidados para o Reporting Pesquisa
Qualitativa (COREQ) (Sainsbury, Craig, 2007)

O estudo foi realizado no primeiro hospital de transicdo do Rio de Janeiro, localizado
no municipio de Niterdi, que possui 33 leitos com os grupos de cuidado: readequacdo de
cuidado, reabilitacdo, e paliativo. Sdo unidades sem especialidade patoldgica ou distin¢do de
idade destinada ao cuidado pos agudo a pacientes com estabilidade hemodindmica onde se

concentra uma variedade diagndstica.
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Os profissionais de enfermagem foram selecionados por conveniéncia com convite de
participacdo individual e explicitagdo dos objetivos da pesquisa. Assim, dos 43 profissionais
de enfermagem da instituicdo, participaram do estudo 33 que atenderam aos critérios de
incluséo de estar atuando na instituicdo ha no minimo trés meses e, como critério de excluséo,
profissionais no periodo de licenca médica ou férias.

A coleta de dados ocorreu em abril de 2019 por meio de entrevista semiestruturada
contendo itens referentes a caracterizacdo dos participantes e questdes abertas sobre 0s temas
relacionados a experiéncia com quedas, conceitos e medidas de mensuracgéo de risco de queda
e conhecimentos sobre o Programa nacional de seguranca paciente, com duracdo média de 30
minutos.

Os participantes foram identificados com niimero sequencial, seguido da letra “E” para
enfermeiros e “T” para técnicos de enfermagem.

Ap0s transcricdo na integra das entrevistas pelo pesquisador os dados foram
submetidos a andlise de contetido de Bardin nas etapas de pré-analise, exploracdo do material,
tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo (Bardin, 2016). Da analise emergiram as
categorias: Problematizacdo e Experiéncia com quedas em idosos hospitalizados;
Conhecimento da equipe de enfermagem sobre prevencdo de quedas ao idoso hospitalizado e
Assisténcia de enfermagem apds a ocorréncia de quedas ao idoso hospitalizado.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal
Fluminense sob parecer n® 996459. Cabe ressaltar que todos os participantes assinaram 0

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3. Resultados

Participaram do estudo 33 profissionais de enfermagem, dos quais sete enfermeiros e
vinte e seis técnicos de enfermagem.

Quanto a formacdo quatro enfermeiros tinham titulo de especialista, sendo dois em
enfermagem dermatolégica e dois em auditoria. Entre os profissionais técnicos de
enfermagem, dois possuiam curso superior completo, pedagogia e marketing, quatro cursos
superior incompleto e quatro cursando ensino superior, todos em enfermagem. Quanto ao
tempo de atuacdo profissional 28 participantes atuavam ha mais de cinco anos.

Constatou-se predomindncia do sexo feminino com 26 participantes e estado civil
solteiro, com idade média de 36,2 anos.
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3.1 Problematizacéo e experiéncia com quedas em idosos hospitalizados.

Nessa categoria, inicialmente os participantes foram questionados sobre a definicdo de
quedas, o que da subsidio para a identificacdo do incidente e 10 participantes definiram
quedas de forma substancial, dentre esses dois enfermeiros e oito técnicos de enfermagem,

como consta no discurso abaixo.

(...) evento adverso com deslocacao néo intencional do corpo para o nivel inferior da

posicdo inicial. (1E).

No quadro 1 é apresentada que a visdo dos participantes em relagdo a ocorréncia
quedas ¢ adversa pois ao associar os indices 15 estdo inquietos em definir a “culpa” da
ocorréncia do incidente, dentre esses 2 enfermeiros e 13 técnicos de enfermagem. Enquanto
12 preocupam-se com danos/causas e formas preventivas a quedas sendo esses 4 enfermeiros
e 8 técnicos de enfermagem. Pontua-se que 6 colaboradores ndo responderam ao item,

constituido por 1 enfermeiro e 5 técnicos de enfermagem.

Quadro 1. Visdo da equipe de enfermagem em relacédo a ocorréncia quedas. Niteroi, RJ,
Brasil, 2019 (n.33).

Subdivisdo a respostas N %  Discurso dos participantes

Culpa da equipe 8 24.2 (...) responsabilidade da enfermagem e fisioterapia,
multiprofissional (237).
Culpa da instituicéo 7 21.2 culpada institui¢do. (2E).

Danos pés queda 3 9 (...) um potencial risco de morte, agravos ao quadro de
salde do mesmo e perda de sua autonomia (...). (4T).

Causas da queda 3 9 (...) pode ser ocasionada por desorientacdo, piso
molhado, leito com a grade baixa. (97T).

Medidas preventivas 6 18.1 (...) manter vigilancia para a prevencdo dos risco de

queda.(5T).
Ndo responderam o 6 18.1
item

Fonte: Autores.

Em relacdo ao risco de quedas, 12 participantes julgam o0s pacientes em estado de

confuso ou em desorientacdo mental como 0s mais propensos a quedas, sendo esses 5
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enfermeiros e 7 técnicos de enfermagem. Contudo, 3 técnicos de enfermagem citam a cama
baixa como risco de queda, no entanto essa seja uma medida preventiva.

Quanto a andlise textual dos participantes, constatou-se que 4 enfermeiros e 23
técnicos de enfermagem, totalizando 27 colaboradores, ressaltam a necessidade de controle do

ambiente para evitar a queda como evidencia-se no discurso:

(...) a iluminacdo permite evitar erro de administracdo de medicamentos e risco de

queda, principalmente a noite. (12T).

(...) manter a iluminacao auxiliar permite que o paciente enxergue o caminho e evite a

ocorréncia de queda. (4E)

No que se refere a experiéncia com a incidéncia de queda 17 participantes, sendo 5
enfermeiros e 12 técnicos de enfermagem, negaram ter presenciado quedas na instituicao

pesquisada ou em outras.

3.2 Conhecimentos da equipe de enfermagem sobre prevencdo de quedas ao idoso

hospitalizado

Evidenciou-se que a discussdo sobre seguranca do paciente teve énfase nos ultimos
seis anos no Brasil, sendo necessario que os profissionais de salde permanegcam atualizados
as novas demandas para sustentar a exceléncia no cuidado. Sendo assim, essa classe tematica
objetiva descrever o conhecimento da equipe sobre temas especificos a prevencao de quedas.
(Quadro 2)

Quadro 2. Conhecimento da equipe de enfermagem sobre Seguranca do Paciente. Niteroi,
RJ, Brasil, 2019. (n=33).

Conhecimentos especificos N %

Conhecem a escala de Stratify 21 63,6
Utilizaram a escala de Stratify 11 33,3
Conhece o Programa Nacional Seguranca Paciente 13 39,3
Conhece as Metas Internacionais Seguranca Paciente 10 30,3

Fonte: Autores.
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Em relacdo & mensuragdo de risco de queda, 21 participantes conhecem a escala de
stratify essa utilizada para mensurar o risco de queda, dos quais 7 enfermeiros e 14 técnicos
de enfermagem. E 11 utilizam a escala para analisar o risco de queda, sendo 7 enfermeiros e 4
técnicos de enfermagem.

Em relacdo ao conhecimento especifico a seguranca do paciente, conforme mostra o
quadro 2, evidencia-se que 5 enfermeiros e 8 técnicos de enfermagem, constituindo 13
participantes conhecem o Programa Nacional de Seguranca do Paciente. Em relacdo as Metas
Internacionais de Seguranca do Paciente 10 conhecem-nas, dentre esses 5 enfermeiros e 5
técnicos de enfermagem.

Os mesmos acrescentaram em seus relatos a necessidade de estratégias para
ampliacdo dos seus conhecimentos. Assim, 6 enfermeiros e 12 técnicos de enfermagem,
completando 18 colaboradores consideram a intervencdo de programas de educacdo
permanente e capacitagdo externa como importantes e 15 participantes destacaram a
participacdo em eventos, sendo esses 7 enfermeiros e 8 técnicos de enfermagem conforme
evidencia-se nos discursos:

(...) seguranca do paciente € um tema novo gostaria fazer cursos na institui¢ao. (18T).

(...) buscar mais informagdes, que nunca é demais é minha responsabilidade, pois

lidamos com vidas (...). (2T).

Em hospitais de transigdo a atuacéo da equipe de enfermagem (maior corpo clinico da
unidade) requer um continuo processo de atualizagdo que demanda estratégias de educacédo
permanente além do envolvimento da equipe multidisciplinar no cuidado integral direto e

continuo ao paciente que € uma das propostas dessas unidades.
3.3 Assisténcias de enfermagem ap06s a ocorréncia de quedas ao idoso hospitalizado

Nessa classe tematica os participantes foram questionados quanto a atuagéo da equipe
de enfermagem apds o incidente quedas obteve-se que 3 enfermeiros e 13 técnicos de
enfermagem, constituindo-se 18 participantes, descreveram medidas preventivas ao invés de
acOes ap0s o incidente queda, como:

(...) manter o acompanhante ou profissional quando for necessario locomover-se (...).
(217)
(...) quando o paciente é agitado uso o paraguedas e comunico a enfermeira .(17T).

(...) mantenho as grades levantadas todo o periodo. (11T)




Research, Society and Development, v. 9, n. 10, 2749108566, 2020
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v9i10.8566

(...) quando o paciente esta agitado converso com o médico sobre contencéo quimica.
(6E).

Os participantes citaram, predominantemente, como medidas preventivas: a presenca
do cuidador, uso de contencdo mecanica e quimica, controle do ambiente itens que

corroboram com o descrito como atividades de enfermagem (Quadro 3)

Quadro 3. Analise tematica dos discursos referente a atuacdo ap0s a ocorréncia de quedas.
(n=33).

Categoria do N % Conteldo das respostas referente a atuacdo apoés a

discurso quedas

Notificacdo de eventos 7 21 (...) tento saber como ocorreu a queda e faco o formulario.

adversos (3E).

Comunicacdo aequipe 8 24 (..) chamar o médico para avaliacdo, realizacdo de
exames de imagens para descartar danos(...).(1E).

Fonte: Autores.

No que se refere a padronizacdo de agdes, apds a ocorréncia de quedas, pontua-se a
necessidade de implementacdo de fluxogramas e procedimentos operacionais padroes,
adaptados a realidade exposta pelos participantes permitindo que a aderéncia seja de forma

assertiva.

4. Discussao

A classe temética 1 - Problematizacdo e experiéncia com quedas em idosos
hospitalizados demonstrou que os profissionais possuem processos de associacdo ao
sentimento de culpa em relacdo a ocorréncia do evento adverso, mesmo a instituicdo cenario
ndo adotando praticas punitivas diante da notificagdo de eventos adversos. Evidencia-se
portanto a necessidade do incentivo das institui¢cGes de saude a notificagdo pelos profissionais
de salde, pois a subnatificacdo de incidentes impossibilita promover a seguranca do paciente
de forma eficiente.




Research, Society and Development, v. 9, n. 10, 2749108566, 2020
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v9i10.8566

Entretanto majoritariamente as instituicbes de salde adotam uma abordagem centrada
na pessoa, buscando um culpado e estimulando uma condigéo de responsabilizacdo perante o
erro. Ha problemas com essa abordagem, visto que se separam 0s atos inseguros do sistema,
levando a manutencdo de padrdes ja existentes e repeticdo dos erros (Dias et al., 2014). Além
do exposto séo estratégias de implementacdo do PNSP o engajamento dos profissionais e dos
pacientes na prevencdo de incidentes, evitando-se 0s processos de responsabilizagdo
individual (Brasil, 2013a)

Quanto ao risco de queda, 3 técnicos de enfermagem citam cama baixa, porém essa é
uma das medidas preventivas (Brasil, 2013b). Inclusive no relatorio de eventos adversos no
periodo de 2014 a 2019 quedas da cama representaram 30% dos locais em que ocorreu esse
incidente (Brasil, 2019).

Cabe ressaltar, visto que nessa classe tematica o questionamento inicial foi a definicao
de queda que essa tem por definicdo o deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel
inferior & posicao inicial, sem correcdo em tempo habil, tendo como causa circunstancias
multifatoriais extrinsecas ou intrinsecas que comprometem a estabilidade (Brasil, 2013b).

Na classe tematica 2 - Assisténcia de enfermagem ap0s a ocorréncia de quedas ao
idoso hospitalizado observa-se que a equipe de técnicos de enfermagem pouco utiliza
instrumentos para identificar o risco de queda, entretanto resultando em 22 deles citaram itens
constantes na escala como agitacao, alteracdes visuais, frequéncia de uso do banheiro, como
aumento do risco de queda evidenciando o conhecimento empirico porém ndo sistematizado.

A avaliacdo de risco por meio da aplicacdo de escalas € realizada com frequéncia pela
enfermagem, especificamente pelo enfermeiro, tornando o profissional de enfermagem
fundamental na instalacdo da cultura de seguranca, dada as caracteristicas de sua atuacdo, que
operacionaliza os cuidados diretos ao paciente e, consequentemente, pode romper o ciclo de
circunstancias que levam ao dano (Sagawa et al., 2019).

Cabe ressaltar que um dos objetivos especificos do PNSP é fomentar a inclusdo do
tema seguranca do paciente no ensino técnico e de graduacdo e pos-graduacdo na area da
salide permitindo uma assisténcia sistematizada a toda classe profissional. (Brasil, 2013a)

Os profissionais relataram a necessidade de ampliarem seus conhecimentos mesmo
sem arguicOes nesse sentido expressaram preocupacdo em relagdo a capacitacdo interna e
externa para implementacdo de medidas preventivas eficientes no cenério singular da
instituicdo, considerando que a conjuntura atual corrobora para inseguranga dos profissionais

na implementagdo de medidas, em especial referentes a atuacdo ap6s a queda. Assim

10
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evidencia-se que a capacitacdo profissional e praticas educacionais interfere na atuacéo
profissional e desenvolvimento da equipe.

Portanto, para alcancar os resultados almejados no cuidado livre de danos, €
fundamental que a assisténcia ao paciente seja prestada em observancia a singularidade e a
realidade multifacetada de cada paciente, além do apoio da gestdo, a qual deve ser operante e
efetiva nos servigos de salde (Paixao et al., 2018).

Por fim a terceira classe - Conhecimento da equipe de enfermagem sobre prevencéo de
quedas ao idoso hospitalizado tematica os colaboradores citaram majoritariamente medidas
preventivas como presenca do acompanhante, uso de contencdo e controle do ambiente. O
envolvimento do acompanhante e familiares auxilia na promoc¢do da seguranca do paciente
pois potencializa a vigilancia permitindo e prevencédo de riscos. (Brasil, 2013a)

A contencdo mecanica definida como a utilizacdo de qualquer instrumento que possa
restringir a capacidade de um individuo cuidar de si e locomover-se, tem como justificativa,
quadros de agressividade e agitagdo, quando adotada promove a seguranga principalmente
para a prevencdo de quedas. Entretanto, existem controvérsias quanto a sua pratica como
complicacBes comuns a imobilizacdo, tais como lesBes por pressdo e eventos de maior
gravidade diretamente relacionados a contencgdo, entre eles, o 6bito por trauma grave ou
sufocamento (Menezes et al.,2016).

Os colaboradores relatam aplicar contencdo por periodos curtos e monitorar com
frequéncia além de utilizar majoritariamente contengdo mecanica do tipo “para quedas”,
sendo esta uma restricao realizada no térax do paciente que impede que o paciente eleve-o.

Quanto a atuacdo apds a queda os participantes relatam comunicar a equipe
multiprofissional e notificar o evento adverso, contribuindo para a manutencdo de indicadores
fidedignos e assim implementar medidas preventivas eficazes. Pontua-se que a analise das
notificacBes permite a aprendizagem organizacional, possibilitando que as causas sejam
identificadas e evitadas (Stavropoulou et al., 2015).

Os participantes ressaltam a necessidade de comunicar a ocorréncia de quedas aos
demais profissionais promovendo comunicagdo efetiva que é uma das metas da seguranga do
paciente e assisténcia multiprofissional, ou seja, a seguran¢a do paciente deve ser vista como
um compromisso de toda equipe, tornando todos os envolvidos nas relagdes de trabalho co-
responsaveis na promocao de acdes seguras (Magalhaes et al., 2019).

Existe relagbes significativas entre hospitalizagdo do idoso e ocorréncia de eventos

adversos, pois de 3% a 17% das internagOes estdo associadas a evento adverso e resultam em
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hospitalizacdo prolongada, incapacidade ou morte, porém metade desses eventos €
considerada evitavel (Rafter et al., 2016).

Acrescenta-se que 0s participantes ndo descreveram distingcdes sobre a populacao
idosa, porém essa consome mais servicos de salde e estdo mais vulneraveis a ocorréncia de
evento adversos como quedas. Contudo, a populacdo idosa necessita de cuidados extensivos,
especializados e integrais, que sdo propostas dos hospitais de transi¢do, deixando para tras a
visdo fragmentada. Assim, os hospitais de transicdo diminuem a caréncia de assisténcia
humanizada a paciente criticos e ainda diminuem o transtorno de caréncia de leitos no Brasil.

Os resultados evidenciam que os profissionais da equipe de enfermagem, participantes
do estudo ndo demonstraram fragilidades em relacdo a importancia de notificar incidentes.

5. Considerac0es Finais

Os resultados atingiram o objetivo proposto visto que descreveu o0s conteddos
considerados fundamentais na visdo da equipe de enfermagem sobre prevencdo de quedas e
contribuiram com evidencias substanciais para uma reflexdo da visdo da equipe de
enfermagem sobre prevencdo de quedas, assim como incentivo a implantagcdo de programas
educacionais e a motivacdo dos colaboradores a participacdo de eventos para capacitacao
profissional.

Os resultados identificaram oportunidades de melhorias como a necessidade de agdes
educativas para disseminar a tematica e atingir o cuidado seguro além da elaboracdo de
protocolos multiprofissionais com distingdo da prevencdo e atuacdo apos a queda. Para tanto,
é fundamental o engajamento de gestores e profissionais de salde.

Espera-se que a divulgacdo dos resultados instigue a reflexdo dos profissionais de
enfermagem e gestores quanto a necessidade de capacitacdo e atualizagdo continua do

profissional.

Destaca-se quanto a limitacdo do estudo a dimensdo da andlise interpretativa do
discurso dos participantes, além do nimero de participantes que recusaram a participar da
pesquisa.

Como contribuigdes a pratica do estudo observa-se as estratégias organizacionais
como a implementacdo de protocolos com taticas de mensuracdo de risco de quedas com
instrumentos e atuacdo apods a queda.
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Fomento

Esse estudo obteve subsidio da Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
superior — CAPES.
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