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Introdução: Constata-se que a queda no ambiente hospitalar ainda se mantém 

prevalente, sendo um evento traumático, multifatorial e não planejado, 

envolvendo fatores intrínsecos e extrínsecos, que gera consequências no 

estado de saúde do paciente, aumentando o tempo de internação e os custos 

assistenciais, sendo considerada um importante indicador da qualidade da 

assistência e da segurança do paciente. Objetivo: Analisar, no cenário da 

prática de enfermagem, as causas que influenciam a ocorrência de quedas no 

ambiente hospitalar e evidenciar métodos direcionados à redução dos casos. 

Métodos: Trata-se de um relato de experiência, de natureza descritiva, 

consolidado a partir da prática profissional, fundamentado por meio da 

observação e análise de registros dos indicadores de ocorrência de quedas no 

ambiente hospitalar, com o intuito de construir uma ferramenta assistencial que 

reforce a qualidade da prestação de serviços de saúde, com base nas 

diretrizes de segurança do paciente. Resultados: A análise das ocorrências 

demonstrou maior frequência de quedas associadas a fatores como mobilidade 

reduzida, déficit de compreensão das limitações físicas por parte do paciente e 

familiares, fragilidade na supervisão contínua conforme as necessidades 



individuais, evidenciando a necessidade de intensificação da vigilância dos 

pacientes em risco. Diante disso, foi elaborado o Plano de Vigilância Horária 

Estratificada (PVHE), uma tecnologia de enfermagem fundamentada na 

sistematização do risco de quedas e na definição de intervalos regulares de 

monitoramento, estabelecendo checagens contínuas de acordo com o nível de 

risco determinado pela escala de Johns Hopkins, sendo classificados como 

alto, moderado e baixo risco, dessa forma a ferramenta vai definir o intervalo 

monitoramento: alto risco com intervalo de 1 hora, risco moderado com 

intervalo de 2 horas, baixo risco seguindo o monitoramento de rotina. A 

ferramenta organiza o processo de trabalho da equipe por meio de um sistema 

padronizado de acompanhamento, com ênfase na vigilância ativa e na 

identificação precoce de situações que coloquem o paciente em risco iminente, 

permitindo a adoção oportuna de medidas preventivas. Destaca-se como 

vantagens o baixo custo, a fácil aplicabilidade e a adaptabilidade a diferentes 

contextos assistenciais, encontrando-se em fase de planejamento para 

implementação. Considerações finais: A integração entre análise situacional e 

desenvolvimento de tecnologias assistenciais revela-se uma estratégia 

relevante para a prevenção de quedas, destacando-se pela aplicabilidade e 

potencial de impacto na segurança do paciente.  
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