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RESUMO

Trata-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa descritiva-
exploratoria que objetiva propor a implantagdo da avaliagdo do risco de
quedas informatizada e a notificacdo da ocorréncia destas no servico de
Emergéncia Adulto de um hospital universitario do Sul do Pais. Utiliza
como suporte teorico as recomendagdes da Organizacdo Mundial da
Satde para a Seguranca do Paciente. A coleta de dados foi realizada no
Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade
Federal de Santa Catarina, no periodo de novembro de 2013 a fevereiro
de 2014. Foram considerados sujeitos deste estudo, os pacientes
internados no servico de emergéncia adulto no periodo da coleta de
dados. Utiliza amostragem aleatoria tendo como critério de inclusdo:
pacientes de ambos os sexos internados no referido setor, independente
de seu diagndstico ou idade. Foram excluidos do estudo os pacientes
que estavam desorientados e sem acompanhantes, no momento da coleta
dos dados. Também fizeram parte do estudo os 23 profissionais
enfermeiros do referido servigo, cuja participagdo deu-se no momento
da aplicagdo da Escala de Queda de Morse e da notificagdo das quedas.
A coleta dos dados ocorreu em duas etapas, sendo que a primeira
consistiu na aplicacdo da Escala de Queda de Morse traduzida e
adaptada a Lingua Portuguesa, junto aos pacientes. A segunda etapa
deu-se por meio do preenchimento do instrumento de notificagdo da
ocorréncia de quedas. A analise dos dados foi realizada através de
estatistica descritiva simples, considerando a revisdo de literatura e o
referencial da seguranga do paciente para discussdo dos achados. Os
dados deram origem a duas categorias que respondem aos objetivos,
assim como resultou na proposta de implantacao da avaliagdo da escala
de queda de Morse, informatizada no sistema proprio da institui¢do. Os



resultados foram apresentados em dois manuscritos, sendo eles: 1-
Avaliagdo do risco de queda nos pacientes internados em um servigo de
emergéncia adulto e; 2- Caracterizagdo das quedas de pacientes
internados em um servico de emergéncia adulto. Como resultados a
pesquisa mostrou que 190 (49,5%) dos pacientes investigados
apresentaram risco alto para quedas, 109 (28,4%) apresentam risco
médio e 85 (22,1%) pacientes apresentaram risco baixo. Os fatores de
risco predominantes foram: a presen¢a de terapia endovenosa, o0s
diagnosticos secundarios e as alteragdes de marcha. Foram notificadas
15 ocorréncias de quedas no periodo da coleta. As quedas
predominaram nos pacientes do sexo masculino, com média de idade de
49,2 anos, internados em macas no corredor ou cadeiras (80%),
orientados (73%), semidependentes para o cuidado (67%), com algum
tipo de dispositivo terapéutico. No momento da queda a maioria dos
pacientes (67%) encontrava-se deambulando ou em pé. As quedas foram
igualmente frequentes nos periodos da tarde e noite (40%), sendo menos
frequente no periodo da manha (20%). Observou-se que 13% dos
eventos causaram lesdes, tendo como consequéncia hematomas e
ferimentos corto-contusos. Foi identificado nesta pesquisa que a maioria
dos pacientes internados no Servico de Emergéncia apresentou risco alto
para quedas, o que significa que a ado¢do de medidas de prevencdo, é
uma necessidade imediata, assim como, a reorganizacdo do processo de
trabalho no que se refere a construgdo de um ambiente e de uma
assisténcia mais segura. Trabalhar a cultura de seguranca dentro da
instituigdo, também ¢ necessario para que a equipe sinta-se
comprometida com a seguranga no cuidado. Esse estudo trouxe ainda
como produto: (a) A proposta de Instrumento de Notificacdo de Quedas,
que contribuiu para o conhecimento sobre a ocorréncia das quedas, suas
causas, circunstancias e fatores de risco apresentados pelos pacientes no
momento da queda e as consequéncias desta queda para o paciente,
servindo também de base para construcdo de indicadores de qualidade
da assisténcia na instituicdo; (b) A informatizagdo da Escala de Queda
de Morse, assim como a inclusdo dos cuidados de enfermagem para a
prevengdo de quedas na prescricdo de Enfermagem, os quais contribuem
sobremaneira para o aprimoramento do cuidado, facilitando o trabalho
do enfermeiro, uma vez que a avaliacdo do risco de quedas ¢é feita
conjuntamente a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem,
otimizando o tempo dos profissionais e auxiliando no raciocinio clinico
para a implementacdo e execuc¢do dos cuidados. Comprova-se desta
forma, a necessidade de implantagdo de protocolos de prevengdo de



quedas no servigo de emergéncia e a realizagdo da avaliagdo do risco de
quedas diariamente pelo enfermeiro como uma ferramenta para garantir
um cuidado seguro.

Palavras-chave: Enfermagem. Acidentes por Quedas. Seguranga do
Paciente.






Proposal for implementation of risk assessment and fall reporting on
an adult medical emergency service

ABSTRACT

This study offers a descriptive-exploratory quantitative approach and
had as objective to propose the implementation of an computerized
assessment of fall risks and the notification about the occurrence of falls
at the adult emergency service of a south brazilian university teaching
hospital. The recommendations of the World Health Organization for
Patient Safety were used to support its development. The data collection
happened at the Hospital Universitdrio Polydoro Ernani de Sdo Thiago
da Universidade Federal de Santa Catarina from November 2013 to
February 2014. The subjects of this study were patients hospitalized at
the adult emergency service during the data collection period. Random
sampling was adopted for patients of both genders hospitalized at the
said sector regardless of diagnosis or age. Disoriented and
unaccompanied patients at the moment of the survey were not assessed.
23 nurses from the service staff took part in the study by making both
the application of the Morse Fall Scale and notifying the falls as they
occurred. The data collection was made in two steps. The first consisted
of the application of the Morse Fall Scale properly adapted and
translated to Portuguese. The second step was the filling of the fall event
notifying form. The data were analyzed with simple descriptive statistics
using the literature review and the patient safety reference to discuss the
findings. The data were split into two categories in order to fulfill the
objectives. They also resulted in the proposal of implementing a
computerized Morse fall scale assessment into the institution’s own
computer information system. The results were presented in two
manuscripts, being: #1 - Assessment of fall risk of patients hospitalized
at an adult emergency service; #2 - Characterization of falls of patients
hospitalized at an adult emergency service. The results obtained in this
study showed that 190 (49,5%) of the assessed patients presented high
risk of falling, 109 (28,4%) presented medium risk of falling and 85
(22,1%) presented low risk of falling. The main risk factors were: the
use of intravenous therapy, secondary diagnosis and affected gait.
During the collection period 15 falling events were notified. Falls were
predominant in male subjects, the average age was 49,2 years old,
disposed in gurneys placed in the corridor or in seats (80%), oriented
(73%), semi dependent for care (67%) and with some kind of



therapeutical device. By the time of the fall most patients (67%) were
either walking or standing. Falls were equally frequent in both
afternoon and night periods (40% each), being less frequent during
morning (20%). It was observed that 13% of the fall events resulted in
injuries, specifically hematoma and cut-contusion wounds. This
research pointed out that most of the patients hospitalized at the
emergency service presented high risk of falling, meaning that the
adoption of preventive actions is an immediate need as well as the
reorganization of the workflow regarding the construction of a safer
environment and care. Develop the safety culture within the institution
is also necessary in order to make the staff feel engaged to the safety
embedded in the provided care. This study also reflected as a product:
(a) The proposal of a Fall Notification Tool, that contributed to the
acknowledgement about the occurrence of falls, their causes,
circumstances and risk factors presented by the patients by the moment
of the fall event and its consequences to the subject, serving also as a
base to the construction of institution assistance quality indicators; (b)
The informatization of the Morse Fall Scale and the addition of specific
nursing cares to the nursing prescription in order to prevent falls, both
of which contribute to care improvement favoring the nurses’ work,
given that the fall risk assessment is made during the nursing care
systematization, optimizing the time spent by the professional and
assisting the clinical judgement for implementation and execution of
care. Thereby is evidenced the necessity of implementing protocols for
fall prevention at the emergency care and a daily assessment of the fall
risk promoted by the nurse as a tool to ensure a safe care.

Keywords: Nursing.  Accidental  Falls. Patient Safety.



Propuesta de aplicacion de evaluacion de riesgos y noftificacion de
caidas em servicio de emergencia para adultos

RESUMEN

Se trata de una investigacion de abordaje cuantitativa exploratorio-
descriptiva que tuvo como objetivo proponer la implantacion de la
evaluacion de riesgos de caidas computarizada y la notificacion de la
ocurrencia de estas en lo servicio de Emergencia Adulto de um hospital
universitdrio en el sur de Brasil. Fue utilizado como soporte tedrico las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud para la
Seguridad del Paciente. La recoleccion de los datos fue realizada en lo
Hospital Universitario Polydoro FErnani de Sdo Thiago de la
Universidad Federal de Santa Catarina, en lo periodo de noviembre de
2013 a febrero de 2014. Fueron considerados sujetos de este estudio,
los pacientes ingresados en el servicio de emergéncia adulto en el
periodo de la recoleccion de los datos. Se utilizo un muestreo aleatorio
teniendo como criterios de inclusion: pacientes de ambos los sexos
ingresados en lo referido sector, indepiendentemente del diagnostico o
la edad. Fueron excluidos del estudio los pacientes que estaban
desorientados y sin acompariantes en el momento de la recoleccion de
los datos. También hicieran parte de lo estudio los 23 profesionales
enfermeros de lo referido servicio, cuya participacion se dio en lo
momento de la aplicacion de la Morse Fall Scale traducida y adaptada
al portugués de Brasil, con los pacientes. La segunda etapa se dio por
medio de lo completo del instrumento de notificacion de la ocurrencia
de caidas. El andlisis de datos fue realizada por medio de estadistica
descriptiva simple considerando la revision de la literatura y el marco
de la seguridade del paciente para la discusion de los resultados. Los
datos dieran origen a dos categorias que responden a los objetivos, ast
como resulto el la propuesta de implementacion de la evaluacion de la
Morse Fall Scale computadorizada en el sistema propio de la
instituicion. Los resultados fueron presentados en dos manuscritos, que
son: 1- Evaluacion del riesgo de caidas en pacientes ingresados en un
Servicio de Emergencia Adulto y; 2- Caracterizacion de las caidas de
pacientes ingresados em um Servicio de Emergencia Adulto. Como
resultados, la investigacion mostro que 190 (49,5%) pacientes
investigados presentaran alto riesgo para las caidas, 109 (28,4%)
presentaran medio riesgo y 85 (22,1%) pacientes presentaran bajo
riesgo. Los factores de riesgo predominantes fueron: la presencia de



terapia intravenosa, diagnosticos secundarios y cambios de marcha, se
registraron 15 ocurrencias de caidas en lo periodo de la recoleccion de
los datos. Las caidas predominaran en los pacientes hombres, com
media de edad de 49,2 arios, ingresados en camillas en el pasillo o sillas
(80%), orientados (73%), semi-dependientes para el cuidado (67%),
con algun tipo de dispositivo terapéutico. En el momento de la caida de
la mayoria de los pacientes (67%) estaba caminando o de pie. Las
caidas también fueron frecuentes en los periodos de las tardes y las
noches (40%), y menos frecuentes en las maiianas (20%). Se observo
que 13% de los eventos causo lesiones, y como resultado tenia
moretones y lesiones corto contundentes. Fue identificado en esta
investigacion que la mayoria de los pacientes ingresados en el Servicio
de Emergencia presento alto riesgo para las caidas, lo que significa que
la adopcion de medidas preventivas, es una necesidad imediata, asi
como la reorganizacion del proceso de trabajo con relacion a la
construccion de un ambiente y una asistencia mds segura. Trabajar la
cultura de seguridade dentro de la instituicion también es necesario
para que el equipo de salud se sienta comprometida con la seguridad
del cuidado. Este estudio también trajo como producto: (a) la propuesta
del Instrumento de Notificacion de Caidas, lo que contribuyé al
conocimiento de la ocurrencia de las caidas, sus causas, circunstancias
y factores de riesgo presentadas por los pacientes en lo momento de la
caida y las consecuencias de esta caida para lo paciente, asi, también
sirve como una base para la construccion de indicadores de calidad
asistencial en la institucion, (b) la informatizacion de la Morse Fall
Scale, asi como la inclusion de los cuidados de enfermeria para la
prevencion de caidas en la prescripcion de Enfermeria, que contribuyen
en gran medida a la mejora del cuidado, lo que facilita el trabajo de los
enfermeros, ya que el evaluacion del riesgo de caidas se hace
conjuntamente a la Sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria,
optimizando el tiempo de los profesionales y ayudando el razonamiento
clinico para la implementacion y prestacion de cuidados. Estd
demonstrado de esta manera la necesidad de la implantacion de
protocolos de prevencion de caidas en el Servicio de Emergencia y la
realizacion de la evaluacion del riesgo de caidas diariamente por las
enfermeras como una herramienta para garantizar un cuidado seguro.

Descriptores: Enfermeria. Accidentes por Caidas. Seguridad del
Paciente.
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1 INTRODUCAO

A qualidade na execugdo dos servicos de saude e seguranca do
paciente tornou-se um tema relevante, pois é considerado um problema
de saude publica em varios paises, fazendo com que os meios
académicos e os servicos atentem-se para este contexto. A Organizagdo
Mundial de Saude (OMS) vem desenvolvendo agdes com a finalidade
de proteger a saude da populagdo e intervir nos riscos advindos do uso
de produtos e dos servigos a ela sujeitos, por meio de praticas de
vigilancia, controle, regulagdo e monitoramento sobre os servigos de
satde e o uso das tecnologias disponiveis para o cuidado, em busca de
garantir a seguranca do paciente e uma assisténcia qualificada
(CARNEIRO et al, 2011; BRASIL, 2013).

Nesse aspecto e visando reduzir o acontecimento de erros na
assisténcia, programas de garantia de qualidade nas instituicdes de saude
sdo preconizados para que se possa assegurar ao paciente uma
assisténcia de exceléncia (CARNEIRO et al, 2011).

Uma assisténcia de qualidade reduz o dano a satide e a incidéncia
de doenga, minimizando o tempo de tratamento e hospitalizacdo dos
pacientes, sendo imprescindivel a realizagdo de praticas que visem a
seguranca do paciente. Isto pode ser alcancado por meio da medida e
avaliagdo dos componentes estruturais, das metas, dos processos e
resultados que os pacientes apresentam, seguidos das adaptacdes e
mudancas necessarias para a melhoria do servico (CARNEIRO et al,
2011; CARRARO et al, 2012).

A OMS estima que, anualmente, dezenas de milhares de pessoas
sofram danos a saude em todo mundo. Dados do Institute of Medicine
(IOM) dos Estados Unidos mostram que os erros associados a
assisténcia a saude sdo responsaveis por cerca de 44.000 e 98.000
disfungdes, a cada ano, nos hospitais dos Estados Unidos (INSTITUTE
OF MEDICINE, 2000; BRASIL, 2013a).

Estudo realizado em 2013, nos Estados Unidos, com o objetivo
de atualizar esses niimeros demonstrou que a estimativa de mortes
prematuras associadas a danos evitdveis decorrentes ao cuidado
hospitalar estariam entre 210.000 e 400.000 casos por ano. No Brasil, a
ocorréncia de danos a saude e eventos adversos € de 7,6%, dos quais
66% sdo considerados evitaveis (MENDES et al, 2009; JAMES, 2013).

Varias iniciativas foram desenvolvidas na busca pela seguranga
do paciente no decorrer dos anos, porém destaca-se a Alianga Mundial
para a Segurancga do Paciente, langada em 2004 pela OMS, que lidera
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em ambito internacional os programas de seguranga do paciente. No
Brasil, o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP),
instituido pela Portaria do Ministério da Saude (MS) n°® 529, de 1 de
abril de 2013, demonstra comprometimento governamental,
contribuindo para a qualificacdo do cuidado em satde em todos os
estabelecimentos de saude do territorio nacional e promovendo maior
seguranca para pacientes, profissionais de satde e ambiente de
assisténcia a satide (BRASIL, 2013a).

A Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente divulgou
durante os anos de 2008 e 2009 as novas solugdes para a seguranga do
paciente, as quais traduzem os conhecimentos cientificos em solugdes
praticas para serem difundidas mundialmente. Entre estas solucdes
encontram-se a identificagdo do paciente; a comunicagdo durante a
passagem de plantdo e transferéncia do paciente; a realizacdo de
procedimento correto, no local correto; o controle de solugdes
concentradas de eletrélitos; a seguranca na medicagdo nas transi¢des de
cuidado durante a passagem de plantdo; conexdes corretas entre
cateteres e sondas e a prevencdo de quedas (WORLD HELTH
ORGANIZATION, 2008).

Neste contexto, as quedas hospitalares sdo consideradas um
indicador de qualidade da assisténcia, os quais sdo utilizados para
avaliacdo do servico. Além das quedas, sdo exemplos de indicadores de
qualidade de assisténcia os eventos adversos relacionados a frequéncia
de ulcera por pressdo, infeccdo hospitalar, problemas na manipulacao de
cateteres, entre outros (PAIVA et al, 2010).

Dentre as solugdes apontadas em busca da garantia da seguranga
do paciente, as quedas no ambiente hospitalar mostra-se um grande
desafio na assisténcia, por ser um dos eventos adversos mais
encontrados, necessitando de cuidados especificos para sua prevengao.
O acompanhamento e monitoramento de indicadores de qualidade
assistencial sd3o considerados ferramentas importantes para melhoria da
seguranca do paciente, ajudando na implantacio de medidas de
prevengdo dos eventos adversos (BRASIL, 2013a).

As quedas, assim como outros eventos adversos, comprometem a
seguranga do paciente dentro da unidade hospitalar, pois causam
desconforto ao paciente, gerando descrenga em relacdo a qualidade da
assisténcia de enfermagem e a responsabilidade do profissional que
presta atendimento, podendo aumentar o tempo de internacdo e o custo
do tratamento (PAIVA et al, 2010).
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Pessoas internadas em instituicdes hospitalares sdo mais
vulneraveis a quedas, por poderem apresentar condi¢cdes agudas como
delirio, acidente vascular encefalico (AVE), infec¢des sistémicas,
doengas cardiovasculares e musculoesqueléticas e ainda causas
relacionadas com os efeitos colaterais de medicamentos. O ambiente
hospitalar desconhecido pode acentuar comorbidades como a deméncia,
a incontinéncia e problemas de equilibrio, for¢a, mobilidade e visdo.
Portanto, a prevengdo de quedas ¢ um artificio crucial da seguranca do
paciente, havendo diversos recursos para identificar e reduzir os fatores
de risco de queda (HEALEY et al, 2011).

Sao considerados fatores de risco para quedas: extremos de idade
(= 65 ou < 5 anos); alteragdes cognitivas; doengas cronicas; alteragdes
musculoesqueléticas e de equilibrio que comprometam a marcha;
utilizacdo de proteses; alteragdes sensoriais; uso de medicacdes
psicoativas, laxantes ou diuréticos, entre outras; obesidade extrema e
historia prévia de quedas. A avaliagdo multifatorial do risco de quedas e,
consequentemente, a implementagdo de intervencgdes para a reducdo das
mesmas ¢ uma estratégia interessante a ser utilizada com vistas a
reducdo de tais eventos adversos (GATES et al, 2008; BRASIL, 2013b).

O cuidado ao paciente ¢ uma atividade cotidiana e de
responsabilidade legal da equipe de enfermagem em todas as
institui¢des de saude do pais. A ndo observancia dos principios técnicos
e humanos neste cuidado pode desencadear ocorréncias indesejaveis,
com consequéncias tanto para o paciente como para os profissionais e a
institui¢do. Entre esses eventos adversos encontram-se as quedas, que
podem ocorrer trazendo graves repercussoes, tais como, disfungdes
temporarias, permanentes ou até a morte.

Devido a demanda imprevisivel, a gravidade e a complexidade
dos atendimentos realizados, o servigo de emergéncia ¢ considerado um
dos setores mais importantes de um hospital, onde a assisténcia prestada
deve primar por uma qualidade de nivel elevado e ser qualificada para
todas as adversidades possiveis para responder as expectativas dos
pacientes (OHARA; MELO; LAUS, 2010).

Atuando em um servigo de emergéncia adulto, desde setembro de
2011, pode-se observar problemas e dificuldades na assisténcia aos
pacientes em situagoes agudas de saude. Em um ambiente que necessita
de avaliagdo e condutas rapidas, a seguranca do paciente deve ser levada
em consideragdo em todos os momentos do processo de cuidado.
Entretanto, existem momentos em que a seguranca do paciente ¢
potencialmente ameagcada e um dos desfechos sdo as quedas dos



24

pacientes que estdo internados no setor. Pdde-se presenciar diversos
eventos adversos de pacientes que sofreram quedas, e em alguns casos,
com complicagdes apoOs este acontecimento. Percebo que as situacdes
vivenciadas durante este estudo sdo semelhantes as ja evidenciadas por
outros autores, em que o risco de quedas pode ser atribuido a grande
demanda de pacientes com alteragdes de conduta, idosos, pacientes
comatosos e criticos, além da superlotagdo do servico, condigdes
ambientais e o fato de os materiais serem muitas vezes desfavoraveis ao
cuidado seguro (OHARA; MELO; LAUS, 2010; JEPSON, et al, 2014).

A avaliagdo do paciente para o risco de quedas, tanto no
momento de sua admissdo na instituicdo hospitalar como no transcorrer
da internagdo deve ser realizada, uma vez que se torna uma importante
ferramenta de cuidado que permite a equipe de enfermagem
implementar os cuidados necessdrios para a prevengdo destes eventos
adversos (BRASIL, 2013b). No entanto, ndo ha na instituigdo um
instrumento que auxilie o enfermeiro nesta avaliagdo, ficando a critério
e envolvimento de cada profissional esta avaliacao.

A notificacdo da ocorréncia de quedas também ¢ indispensavel,
assim como a descricdo das circunstincias em que este evento
aconteceu, para que se possa modificar, quando possivel, os fatores que
predispuseram a queda, sendo possivel também reestruturar o plano de
cuidados do paciente (BRASIL, 2013b). Apesar de a institui¢ao oferecer
formulario para a notificacdo de eventos adversos, este ndo é especifico
para notificacdo de quedas. Além de existir subnotificagdo destes
eventos adversos, sendo essencial o trabalho para a melhoria da cultura
de seguranga na unidade.

Assim, a construgdo e utilizacdo de formulario adequado para a
notificacdo das quedas e a ampliagdo da cultura de seguranga faz com
que os profissionais mobilizem-se para que se possa conhecer as
caracteristicas das quedas do setor, suas causas e fatores contribuintes,
possibilitando a realizacdo de modifica¢des no processo de trabalho e no
ambiente objetivando uma assisténcia mais segura.

Neste contexto, a preocupacdo com a ocorréncia das quedas no
Servico de Emergéncia Adulto e com a qualidade da assisténcia, foram
focos impulsionadores e que me instigaram a querer pesquisar sobre esta
tematica.

Considerando todos os prejuizos que as quedas no ambiente de
internacdo hospitalar podem trazer, tanto para os pacientes quanto para a
institui¢do e equipe de satde e considerando os apontamentos acima
expostos, apresenta-se a seguinte questao de pesquisa: Quais os riscos e
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os fatores relacionados as quedas sdo encontrados nos pacientes
internados no Servico de Emergéncia Adulto?

A partir deste questionamento e por meio dos resultados desta
pesquisa, pretende-se contribuir com a implantacdo da avaliagdo do
risco e notificagdo da ocorréncia de quedas, favorecendo a prevengdo
destes eventos adversos, aprimorando a qualidade da assisténcia e
garantindo a melhoria da seguranga do paciente internado no setor de
emergéncia adulto.

1.1 OBJETIVOS
1.1.1  Objetivo Geral

Propor a implantacdo da avaliacio do risco de quedas
informatizada e a notificacdo da ocorréncia destas no servigo de
Emergéncia Adulto de um hospital escola do Sul do Pais.

1.1.2 Objetivos Especificos

a) Identificar o risco e os fatores relacionados a quedas presentes
nos pacientes internados no Servigo de Emergéncia Adulto, por
meio da aplicagdo da Escala de Queda de Morse;

b) Identificar e caracterizar a ocorréncia de quedas no servigo de
emergéncia adulto;

¢) Elencar os cuidados de enfermagem de acordo com a avaliagdo
do risco de quedas;

d) Inserir a escala de avaliagdo de risco de quedas e os cuidados
especificos na Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem
informatizada.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Nesta se¢do ¢ apresentada revisdo da literatura sobre o tema
Seguranca do Paciente, que embasa o presente estudo e sustenta suas
analises. Discute-se os seguintes topicos: Seguranca do Paciente;
Eventos Adversos (EAs); As quedas no ambiente hospitalar;
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem e Tecnologias em
Servi¢os de Satde.

2.1 SEGURANCA DO PACIENTE

A Classificagdo Internacional de Seguran¢a do Paciente (CISP)
da OMS define seguran¢a do paciente como a “reducdo, a um minimo
aceitavel, do risco de dano desnecessario, associado ao cuidado de
saude”. (WORLD HELTH ORGANIZATION, 2009, p. 15).

A preocupagdo com a seguranga do paciente ja ¢ demonstrada
desde 400 a.C, quando Hipdcrates escreveu que a assisténcia em saude
deve primeiramente nao causar dano. Nota-se que Hipocrates ja admitia
que os servicos de saude fossem passiveis de erro e que a seguranga do
paciente era algo primordial (BUENO; FASSARELLA, 2012).

Pesquisas relativas aos agravos causados pelo cuidado a satde
sdo divulgadas ha muitos anos. Florence Nightingale, enfermeira atuante
na Guerra da Criméia, em 1854 mostrou que a ma higiene dos hospitais
estava relacionada com os riscos para os pacientes. Nightingale também
escreveu em seu livro Notes on Hospitals, em 1863, que o primeiro
dever de um hospital ¢ ndo causar mal ao paciente. Ernest Codman, no
inicio do século XX, evidenciou a necessidade de avaliagdo continua
dos resultados negativos das cirurgias para a melhoria na qualidade das
mesmas. Em 1955, Barr descreveu que o dano gerado pela exposi¢ao ao
sistema de saude ¢ o Onus pago pelos avangos tecnoldgicos na area
médica (NIGHTINGALE, 1863; MENDES, 2005).

A divulgagdo dos resultados do Harvard Medical Practice Study,
realizado em 1984, foi um marco de grande importancia na trajetoria da
seguranca do paciente. Este estudo resultou em dois artigos, publicados
em 1991, intitulados “Incidence of adverse events and negligence in
hospitalized patients” e “The nature of adverse events in hospitalized
patients” (BRASIL, 2014). O primeiro estudo estimou a incidéncia de
eventos adversos que decorreram de negligéncia da pratica médica,
constatando a existéncia de quantidade representativa de prejuizos
relacionados ao tratamento de saude e apontou que muitas lesdes eram
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decorrentes de tratamentos abaixo do padrao (BRENNAN et al, 1991).

No segundo artigo, continuacdo do anteriormente citado, foi
apresentada a natureza dos eventos adversos e sua ligagdo com o erro ou
a negligéncia e a incapacidade, causada ao paciente. Os resultados
classificaram os erros em cinco categorias: erros de desempenho, erros
de prevencdo, erros de diagndsticos, erros de tratamento medicamentoso
e erros de sistemas. A maioria dos erros identificados (28%) foi de
desempenho e as complica¢des decorrentes de procedimentos ciriirgicos
foram os eventos adversos que causaram as maiores incapacidades. Os
erros foram julgados como negligéncia em 28% dos casos (LEAPE et al,
1991).

Em 1999 foi divulgado um relatério realizado pelo IOM, nos
Estados Unidos da América, denominado To err is human: building a
safer health system. O documento apresentou a grande quantidade de
eventos adversos provindos do ambiente hospitalar que culminavam em
dano ao paciente, relatando suas causas e os tipos de erros mais comuns,
além de propor estratégias para melhoria na seguranc¢a do paciente. Uma
das conclusdes desse relatério revelou que os erros geralmente
acontecem por sistemas de falhas, processos e condi¢des que levam a
pessoa a cometer o erro ou ndo evita-lo. Associado a isto, dentre as
recomendagdes presentes esta a de estabelecer um foco nacional para
criar lideranga, pesquisa, ferramentas e protocolos com o objetivo de
aumentar o conhecimento sobre seguranca (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2000).

Inspirado no relatorio americano, o Reino Unido publicou, no ano
2000, An organization with memory, um documento que mostrou a
situacdo do Pais no contexto da seguranca do paciente, apontando que
incidentes graves e falhas eram raros no sistema de satude inglés devido
a uma grande quantidade de trabalho voltado as agdes de cuidado.
Entretanto, quando estes ocorriam as consequéncias eram desastrosas
para os pacientes e familiares. O relatdrio ainda indicou que os defeitos
na qualidade do cuidado levam a entender que o sistema de satde ndo ¢
capaz de prevenir tais acontecimentos, levando a perda de confianga no
servico (GOMES, 2008).

Em outubro de 2002, durante a 55° Assembleia Mundial da
Satde, foi divulgada a Resolucdo 55.18, a qual reconheceu a
necessidade de promover a seguranga do paciente como um principio
fundamental de todos os sistemas de saude. A mesma teve como
objetivo estimular os paises-membros a prestar uma atengcdo maior ao
problema da seguranca do paciente e estabelecerem sistemas de base
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cientifica para melhorar a seguranga do paciente ¢ a qualidade dos
servigos de saude. Para que isso fosse possivel, esta resolucao solicitou a
OMS que se responsabilizasse pelo desenvolvimento de normas globais,
padrdes e diretrizes para a qualidade do cuidado e seguranga do paciente
(WORLD HELTH ORGANIZATION, 2002).

Em resposta a Resolucdo 55.18, a OMS lancou em 2004 um
programa denominado World Alliance for Patient Safety (Alianga
Mundial para a Seguranga do Paciente - AMSP) que, € constituida pelo
Programa de Seguranca do Paciente integrado a evidéncias cientificas e
pesquisas na area. Este programa tem por objetivo o desenvolvimento de
normas baseadas em evidéncias, de classificagdes globais para erros
médicos, além de fornecer suporte ao compartilhamento de
conhecimento sobre o tema entre os paises-membro. Associado a isto,
busca compreender os motivos de um cuidado inseguro, identificando as
maneiras de prevengdo mais eficazes e meios possiveis de avaliagdo
(WORLD HELTH ORGANIZATION, 2008).

O Programa de Seguranga do Paciente da OMS tem como
objetivo coordenar, divulgar e acelerar os progressos relativos a
seguranga do paciente em todo o mundo (WORLD HELTH
ORGANIZATION, 2014). O mesmo foi constituido de 13 areas de
atuacdo, conforme o Quadro 1.

Quadro 1 - Areas de atuagdo do Programa de Seguranca do Paciente

Implica no comprometimento e desenvolvimento
de acdes em seguranca do paciente, para que se
minimizem os riscos em todos os paises. O
primeiro desafio Global foi langado em 2005 e
teve como foco a prevencdo e reducdo das
Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude
(IRAS), com o tema ‘Uma Assisténcia Limpa ¢
uma Assisténcia mais Segura’. O segundo desafio
langado teve como tema ‘Cirurgias Seguras
salvam vidas’ e foi lancado em 2007.

Area 1
Desafio Global para a
Seguranca do Paciente

Area 2 Garantem que a participacdo do paciente deva
Pacientes pela Seguranga | estar no foco do movimento pela saide do mesmo
do Paciente em todo o mundo.

Envolve a realizagdo de pesquisas internacionais
para que se possa o conhecer a natureza do dano
ao paciente e desenvolver ferramentas de
prevencdo.

Area 3
Pesquisa em Seguranca
do Paciente

Continua
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Continuagdo

Area 4
Taxonomia/Classificagao
Internacional para
Seguranca do Paciente

Desenvolve um sistema reconhecido
internacionalmente para classificar a informagao
em seguranga do paciente, gerando um real
aprendizado global.

Area 5
Relato e Aprendizagem

Sdo entendidas como ferramentas valiosas de
notificagdo, analise, investigacdo e abordagens.
Assim podem-se identificar fontes e causas de
risco que propiciam a realizacdo de agdes de
aprendizado e prevencdo de eventos adversos.

Area 6
Solugdes para Seguranca
do Paciente

Abordam ag¢des praticas e intervengdes, com o
objetivo de prevenir dano ao paciente.

Tecnologia para
seguranca do paciente

Area 7 Aborda as boas praticas que possam culminar em
Alto 58 mudanga organizacional, clinica e de equipe.
Area 8

Focaliza a utilizagao de novas tecnologias para
ascensdo da seguranga do paciente.

Eliminando infec¢do da
corrente sanguinea
associada a cateter

Area 9 . . .
Gerenciando Busca agrupar e difundir conhecimentos sobre a
. trajetoria da seguranga do paciente mundialmente.
conhecimento
Area 10 Reune esfor¢os mundiais na prevengao, controle e

eliminagdo deste tipo de infec¢do em instituicdes
de saude.

central
Area 11 Esta voltada para a produgdo de guias curriculares
Educag@o para cuidado | para estudantes da area da satde, focado na
seguro seguranga do paciente.
Area 12 Distribui_gﬁo de prémios intemacionaish de
A exceléncia no campo da seguranga do paciente,
Prémio de seguranga . .
estimulando a mudanga e melhoria neste campo.
Area 13 Desenvolvimento de listas de verificagdo de
Checklists para a area da | seguranca nos servicos de saude.
saude

Fonte: Brasil (2011a, p. 2).

Focando a area 6 do Programa de Seguranga do Paciente, a Joint
Commission International (JCI) e The Joint Comission (TJC) (6rgdos
sem fins lucrativos que lidam com a acreditagdo, atendimento de
qualidade e seguranca do paciente) realizaram a identificagdo, o
desenvolvimento, adaptacdo e difusdo de solugdes para Seguranca do
Paciente. Desta forma, em 2005, a OMS designou a JCI e TIC
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conjuntamente com a Comissdo de Coordenagdo Internacional (rede de
especialistas em Seguranca do Paciente) para ser um Centro
Colaborador voltado as Solugdes para a Seguranca do Paciente
(WORLD HELTH ORGANIZATION, 2008).

A AMSP e o Centro Colaborador lancaram em maio de 2007
nove solucdes para a segurancga do paciente, sendo elas: medicamentos
com nome ¢ som dos nomes semelhantes; identificagdo do paciente;
comunicacdo durante a passagem de plantdo e transferéncia do paciente;
realizagdo de procedimento correto, no local correto; controle de
solugdes concentradas de eletrdlitos; seguranga na medicacdo nas
transi¢oes de cuidado; conexdes corretas entre cateteres e sondas; uso
unico de dispositivos injetaveis e higiene das maos para prevenir
infeccdo associada ao cuidado de saade (WORLD HELTH
ORGANIZATION, 2008).

Em complementagdo as solu¢des langadas em 2007, ¢ com as
melhorias alcangadas pela AMSP em 2008, foram divulgadas mais
cinco solugdes para a seguranga do paciente, sendo elas: melhores
praticas no cuidado do cateter venoso central para prevenir a infeccdo
associada aos cuidados de saude; reconhecimento e respostas rapidas
aos pacientes em deterioracdo; comunicagdo dos resultados de teste para
os doentes criticos; prevencdo de quedas e prevengdo de ulceras por
pressao (WORLD HELTH ORGANIZATION, 2008).

Dentro deste contexto, na América Latina os paises vém se
articulando para desenvolver as a¢des previstas nesta alianga, efetivando
compromissos politicos, gerando alertas sobre temas sistémicos e
técnicos e ainda realizando iniciativas para a garantia da seguranga do
paciente com base nas metas internacionais para a seguranca do paciente
langadas pela OMS (BRASIL, 2011). Estas metas tém o proposito de
promover melhorias especificas para a seguranca do paciente, sendo
elas: identificar os pacientes corretamente, melhorar a comunicagdo
efetiva, melhorar a seguranca de medicamentos de alta-vigilancia,
assegurar cirurgias com local de intervengdo correto, procedimento
correto e paciente correto, reduzir o risco de infec¢des relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS) e reduzir o risco de lesdes ao paciente
decorrentes de quedas (JOINT COMMISSION INTERNATIONAL,
2010).

No Brasil, a Organizagdo Pan-Americana de Satide (OPAS) ¢ a
OMS vém trabalhando os temas dos Desafios Globais para a Seguranca
do Paciente, em parceria com Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), desde 2007, ano em que foi assinada a Declaracdo de
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Compromisso na Luta contra as IRAS, pelo Ministério da Saude (MS)
que envolve acdes de prevengdo de infecgdes em servigos de satde
(BRASIL, 2013).

Considerando a necessidade de adocdo de medidas que
contribuissem para a seguranga na assisténcia ao paciente ¢ melhoria na
qualidade dos servigos de saude no Pais criou-se a Portaria n® 1.443 MS
— ANVISA, de 11 de Outubro de 2012, que instituiu grupo de trabalho
para elaboragdo e implementag@o do Plano de Agdo para a seguranga do
paciente e qualidade em servigos de satide. O grupo tem o objetivo de
discutir e indicar estratégias para a elaboracdo e implantagdo do Plano
de Acdo para a Seguranca do Paciente e Qualidade em Servicos de
Satde (BRASIL, 2012a). Além desta portaria, 0 MS divulgou em 1° de
abril de 2013, a Portaria n° 529, que instituiu 0 PNSP, considerando
entre outros pontos

[...] a prioridade dada a seguranga do paciente em
servicos de saude na agenda politica dos Estados
Membros da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) e na Resolugdo aprovada durante a 57°
Assembleia Mundial da Saide, que recomendou
aos paises atengdo ao tema “Seguranca do
Paciente”. (BRASIL, 2013, p. 1).

O PNSP tem como objetivo colaborar para a melhoria da
qualidade do cuidado a satide em todos os locais de prestagdo de servigo
de saude do territorio nacional e propde agdes para a melhoria da
seguranca do paciente nos servicos de saide e estas se referem a:
implementacdo de seis protocolos de seguranca do paciente, com foco
nos problemas de maior incidéncia; obrigatoriedade da criagdo de
nucleos de seguranga do paciente nos servigos de saude e da notificagdo
de eventos adversos associados a assisténcia ao paciente, de acordo com
o que estabelece a Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) 36/2013, da
ANVISA; e lancamento de edital de chamamento publico do setor
produtivo da saude para a proposi¢do de medidas de ampliagdo da
seguranga do paciente dentro dos servigos de saude (BRASIL, 2013;
BRASIL, 2013a).

Nos dias 3 de maio e 3 de junho de 2013 foram langadas as
consultas publicas n° 6 e 8, respectivamente, que visam a constru¢do dos
Protocolos Basicos para a Seguranga do Paciente, com a contribuigdo de
servicos especializados e da sociedade em geral (BRASIL, 2013a).

As Portarias do MS n° 1.377 e n° 2.095, ambas de 2013,



33

aprovaram os seis Protocolos Basicos para a Seguranca do Paciente
sendo estes: protocolo de cirurgia segura, pratica de higiene das maos,
ulcera por pressdo, prevencdo de quedas, identificacdo do paciente e
seguranca na prescricdo, uso € administragdo de medicamentos. Estes
protocolos devem ser utilizados em todas as unidades de saude do Brasil
e visam instituir as agdes para seguranga do paciente nos servicos de
saude, evitando a ocorréncia de eventos adversos (EA) e levando a
melhoria da qualidade da assisténcia em saide em carater nacional
(BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013d).

2.2 EVENTO ADVERSO

A Taxonomia/Classificacdo Internacional de seguranca do
Paciente define incidente como “evento ou circunstancia que poderia ter
resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente/doente”. Os
incidentes podem ser provenientes de atos intencionais ou nao (WORLD
HELTH ORGANIZATION, 2009, p. 15). Entre os tipos de incidentes
encontra-se o evento adverso que € conceituado como “incidente que
resultou em dano ao paciente”. (WORLD HEALT ORGANIZATION,
2009, p. 16). Os outros tipos de incidentes sdo: Near Miss, incidente que
aconteceu, porém ndo chegou até o paciente, também chamado de
circunstancia notificavel; incidente sem dano, incidente que ocorreu,
porém ndo causou dano ao paciente (WORLD HEALT
ORGANIZATION, 2009).

Casos documentados de eventos adversos no cuidado a satde
vém ocorrendo de forma crescente, o que vem provocando debates no
que se refere a seguranga do paciente em ambito internacional
(MENDES, 2005).

Até recentemente, os erros, incidentes e os eventos adversos
relacionados a assisténcia em satide eram considerados inevitdveis ou
vistos como uma acdo realizada por profissionais mal treinados.
Atualmente, o desenvolvimento de melhores praticas para a seguranga
do paciente e qualidade da assisténcia tem recebido atencgdo especial em
ambito global, uma vez que se acredita ndo existir fator uni causal
envolvido neste processo de erro e que este ocorre por falhas onde estédo
envolvidos diversos atores (BRASIL, 2011).

Estudo realizado em trés hospitais gerais, publicos e de ensino do
Rio de Janeiro, no ano de 2003, mostrou que, dos 1103 prontudrios
analisados, 7,6% apresentou ao menos um evento adverso durante a
internacdo e que 66,7% destes eram eventos evitaveis. Cirurgias,


http://www.anvisa.gov.br/hotsite/segurancadopaciente/documentos/julho/Protocolo%20-%20Segura%C3%A7a%20na%20Prescri%C3%A7%C3%A3o,%20uso%20e%20%20Administra%C3%A7%C3%A3o%20de%20Medicamentos.pdf
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procedimentos médicos e diagndsticos foram as maiores origens destes
eventos (MENDES, 2010). Outro estudo também realizado
recentemente em hospitais do Rio de Janeiro, com o objetivo de avaliar
a taxa de EA cirargicos, mostrou que 65,8% destes EA eram evitaveis
(MENDES; MOURA, 2013).

Entende-se que a taxa de pacientes que sofrem eventos adversos
em hospitais ¢ um importante indicador de seguranga do paciente e ¢é
considerada um problema mundial de saude publica (CARNEIRO,
2011).

Compreender que o ser humano é falivel e os erros podem
acontecer mesmo nas melhores organizacdes ¢ imprescindivel. Os erros
sdo considerados consequéncias e ndo causas, originando-se nos fatores
sistémicos e ndo apenas da perversidade humana. As medidas de
prevencdo devem ser baseadas na hipotese de que embora ndo se possa
modificar a condigdo humana, pode-se alterar as condigdes em que se
trabalha. No acontecimento de um EA deve-se pensar em como as
defesas falharam, ao contrario de buscar de quem foi o erro (REASON,
2000).

Camadas de defesas e barreiras sdo essenciais para a seguranga de
um sistema. No contexto do cuidado em saude, estas barreiras podem
ser fisicas, tais como: alarmes, equipamentos de prote¢do individual,
equipamentos médicos; ou administrativas, como: protocolos,
treinamento, supervisdo, entre outros. Estas camadas t€ém a fungdo de
proteger potenciais vitimas, porém cada uma delas ndo ¢ perfeita,
podendo ser comparada a fatias de queijo suico. Mesmo que alguma
falha transponha uma dessas camadas ndo significa um mal resultado.
Este s6 ocorrera quando os buracos das camadas se alinham,
transformando-se em uma trajetoria que oportuniza o acidente, como
mostra a Figura 1 (REASON, 2000; CASSIANI, 2005).

Os furos nas camadas de defesa acontecem por falhas ativas e
condigdes latentes. A maioria dos EA ocorre pela combinagao destes
dois fatores. As falhas ativas sdo as ac¢les inseguras realizadas por
pessoas que estdo em contato direto com o paciente, sdo exemplos os
deslizes, erros e violagdes de processos. J4 as condigdes latentes
relacionam-se as situagdes inevitaveis, que derivam das decisdes dos
projetistas, escritores de processos ou gerentes de niveis superiores. As
condigdes latentes podem ficar adormecidas nos sistemas durante muito
tempo, levando as falhas nas camadas de defesa, porém podem ser
identificadas e corrigidas, evitando assim, a ocorréncia do evento
adverso (REASON, 2000).
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Figura 1 - Modelo do Queijo Suico de Reason

|
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Fonte: Reason (2000, p. 769).

Entender como acontecem os EA, quais os fatores de risco e
realizar seu gerenciamento permite & equipe multidisciplinar implantar
medidas de prevencdo e tratamento eficazes. Todas as decisdes devem
ser baseadas em evidéncias cientificas, pois essa ¢ uma importante
maneira de conscientizacdo da equipe de saude. A prevencao dos EA ¢
um desafio e uma meta a ser alcangada pelos profissionais que prestam
servigos a saude, para que se possa alcancar a qualidade e a exceléncia
no cuidado ao paciente (CARNEIRO et al, 2011).

Segundo Fidélis (2011) ¢ fundamental que os servigos de satude
trabalhem a questdo da seguranca do paciente para, assim, garantir a
qualidade dos servigos prestados aos pacientes. Estes usudrios estdo
cada dia mais atentos & maneira como sdo assistidos, fazendo com que
as instituicdes que dispensam cuidados & saude aprimorem seu servigo,
estabelecendo um elo entre a qualidade tecnoldgica e os recursos
humanos, a fim de evitar o acontecimento de erros assistenciais. Para
tanto, faz-se necessario o desenvolvimento de uma cultura de seguranga
que garanta a qualidade dos servigos.

Entende-se por cultura de seguranca “[...] o produto de valores,
atitudes, competéncias e padroes de comportamento individuais e de
grupo, os quais determinam o compromisso, o estilo e a proficiéncia da
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gestdo de uma organizagdo saudavel e segura”. (WORLD HELTH
ORGANIZATION, 2009, p. 142).

A ideia de cultura de seguranca advém dos comandantes navais
que sempre deram prioridade maxima a seguranga, entendendo a
importancia da repeticdo e padronizacdo das técnicas, e, capacitacdo
continua dos sujeitos, preparando-se sempre para o inesperado. As
institui¢des devem desenvolver uma cultura de seguranga de tal maneira
que os trabalhadores e os processos de trabalho estejam focados em
melhorar a confiabilidade e a seguranga dos cuidados prestados aos
pacientes. O objetivo organizacional deve ser a seguranga e este deve
estar explicito e demonstrado pelas liderangas da institui¢do e 6rgdos
governamentais (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000).

A cultura de seguranca do paciente estd presente nas
organizacdes de alta credibilidade, as quais sdo caracterizadas por
desenvolver processos complexos, envolvendo riscos, entretanto
apresentando pequenas taxas de erros. A preocupagdo destas
organizacdes € o dano, e de que maneira cada membro da equipe pode
afetar um processo. As decisdes sdo tomadas por aqueles que detém
maior conhecimento e, quando o erro acontece, os responsaveis nao sao
considerados culpados; pelo contrario, os erros que ocorrem dentro das
instituigdes sdo notificados e utilizados para oportunizar melhorias no
processo (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000; SILVA, 2012).

Tornar o cuidado de enfermagem mais seguro ¢ uma necessidade,
entretanto ao adotar uma conduta punitiva, as organizacdes de saude
incentivam a subnotificagdo do erro ou EA, uma vez que o profissional
omitira as informag¢des da ocorréncia do erro por medo de ser
repreendido (FERNANDES et al, 2014).

Os Protocolos Basicos para a Seguranca do Paciente do MS
servem como camadas de protecdo na assisténcia a satide, uma vez que
instituem agdes de melhoria para a seguranca do paciente. Dentre esses
protocolos destaca-se o Protocolo de Preven¢do de Quedas, uma vez que
as quedas sdo eventos comuns no ambiente hospitalar e que podem gerar
grandes prejuizos, tanto para pacientes, quanto para a instituicdo de
saade (REASON, 2000; COSTA et al, 2011; BRASIL 2013b).

2.3 AS QUEDAS NO AMBIENTE HOSPITALAR
As quedas de pacientes internados estdo dentre os principais EA a

serem prevenidos nas institui¢des de satide e sdo prioridade dentro do
programa de seguranca do paciente, pois podem acarretar consequéncias
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graves, tais como: traumas teciduais de diferentes intensidades, retirada
nao programada ou desconex@o de diferentes artefatos terapéuticos,
alteragdes emocionais, piora das condi¢des clinicas e 6bito. Além disso,
fazem com que o periodo de internagdo e custo do tratamento aumente e
podem refletir na confianga do paciente em relagdo ao cuidado que lhe
esta sendo prestado (COSTA et al, 2011).

Define-se queda como sendo “eventos involuntarios que fazem
perder o equilibrio chegando ao chido ou outra superficie firme para
para-lo”. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012, p. 1). No
passado, a ocorréncia de quedas esteve relacionada a acidentes,
incapacidades ou problemas do envelhecimento e, qualquer dano
decorrente delas era visto como ma sorte. Atualmente é possivel prever
a possibilidade de o paciente vir a sofrer uma queda observando a
fragilidade apresentada pela doenca e o envelhecimento (MORSE,
2009).

Estima-se que a cada ano acontecam um milhdo de quedas nos
hospitais dos Estados Unidos e nimeros semelhantes sdo encontrados na
maioria dos paises desenvolvidos. Na Inglaterra e no Pais de Gales esses
nimeros sdo de 280.000 quedas de pacientes, a cada ano, em hospitais
de cuidados agudos, hospitais comunitarios e unidades de saide mental.
Entretanto, apesar desta casuistica, estima-se que a ocorréncia de queda
de pacientes seja ainda maior, considerando que a subnotificagdo ainda é
um problema de todos os sistemas de saude (HEALEY et al, 2011). No
Brasil, estatisticas apontam que 66.409 quedas foram notificadas no
periodo de Agosto a Outubro de 2011; destas, 1.156 ocorreram do leito
e 45.381 foram quedas da propria altura (BRASIL, 2011a).

Os fatores de risco para queda sdo classificados como intrinsecos
(predisponentes da pessoa), extrinsecos (do ambiente) e ainda
comportamentais, sendo a especificidade de cada um elencadas a seguir
(REDE..., 2013). Dentre os fatores intrinsecos destacam-se: historia
prévia de quedas; idade; sexo feminino; medicamentos; condi¢do
clinica; distarbio de marcha e equilibrio; sedentarismo; estado
psicologico; estado nutricional deficiente; declinio  cognitivo;
diminui¢ao da acuidade visual; condi¢des ortopédicas; estado funcional
(REDE..., 2013). No que se refere aos fatores extrinsecos, consideram-
se: Iluminacdo insuficiente; superficies molhadas ou escorregadias;
tapetes; degraus altos e estreitos; obstaculos como modveis e objetos;
auséncia de barras de apoio em corredores e banheiros, prateleiras de
altura inadequada; roupas e sapatos inadequados; via publica com
irregularidades; orteses inadequadas (PAIVA et al, 2010; REDE...,
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2013).

E, por fim, dentre os fatores comportamentais, o grau de
atividade apresentado pela pessoa esta associado ao risco de queda, seja
pela maior exposi¢do ao risco na realizagdo de atividades inseguras ou
ainda, pela fragilidade e inseguranca ao caminhar, em individuos
debilitados ou idosos. (PAIVA et al, 2010; REDE..., 2013).

As quedas podem ser classificadas em quedas acidentais, quedas
fisiologicas previsiveis e quedas fisiologicas imprevisiveis. A
identificagdo do tipo de queda que o paciente pode vir a sofrer é
importante, pois os métodos de previsdo e prevencao sdo diferenciados
para cada um deles (MORSE, 2009).

As quedas acidentais representam 40% das quedas que ocorrem
no ambiente hospitalar e na maioria das vezes sdo causadas por fatores
ambientais ou acidentes como escorregdes e tropegos. Sdo consideradas
quedas fisioldgicas previsiveis quando o paciente que sofreu a queda ja
havia sido identificado como propenso a sofrer a queda. Entende-se por
quedas fisiologicas imprevisiveis aquelas que sdo criadas por fatores
fisioldgicos que ndo podem ser previstos, este tipo de queda representa
8% de todas as quedas e incluem convulsdes (MORSE, 2009).

No Brasil, Costa et al (2011) realizaram um estudo com o intuito
de caracterizar o perfil, fatores de risco e diagnosticos de enfermagem
de pacientes adultos que sofreram quedas do leito na internagdo. Este
estudo evidenciou que os pacientes que sofreram quedas apresentavam
varios fatores de risco (uma média de 1143 fatores de risco). Entre eles
os fatores de risco mobilidade fisica prejudicada, presenca de doenca
aguda, equilibrio prejudicado e estado mental diminuido apareceram em
mais de 80% dos casos. Outro dado importante encontrado no estudo foi
que mais de 50% dos pacientes estudados apresentavam ao menos 12
dos 21 fatores de risco avaliados. Em relagdo aos diagnosticos de
enfermagem atribuidos aos pacientes da pesquisa foram encontrados 35
diagndsticos de enfermagem diferentes, porém o diagnostico Risco de
Queda foi verificado em apenas 13% dos pacientes (COSTA et al,
2011).

Em relacdo aos danos causados pelas quedas em ambientes
hospitalares, estudo realizado em pacientes neurocirirgicos mostrou que
aproximadamente 23% das quedas de pacientes hospitalizados levam a
lesdes, dessas, 83% sdo abrasdes, contusdes ¢ laceragdes e 9% sao
fraturas. Os ossos do quadril foram afetados em 4% na ocorréncia de
fraturas e a calota craniana em 3,5% (DICCINI; PINHO; SILVA, 2008).

Estudo realizado em um hospital especializado em cirurgias
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ortopédicas nos Estados Unidos objetivou quantificar a incidéncia,
tendéncias e fatores de risco associados as quedas intra-hospitalares em
pacientes no pos-operatorio de artroplastia total de joelho, além de
comparar a incidéncia de complicacdes poOs-operatdrias e 0s custos
hospitalares entre pacientes que sofreram e ndo sofreram quedas. Os
resultados mostraram que os fatores de risco incluiram: novas cirurgias,
idade avangada, sexo masculino e presenga de comorbidades. Os
pacientes que sofreram quedas foram submetidos a internagdes mais
longas. As morbidades associadas, a mortalidade e os custos durante a
internagdo também foram maiores nos pacientes vitimas de quedas
(MEMTSOUDIS et al, 2012).

A JCI determina que os pacientes sejam avaliados para o risco de
queda e, periodicamente, reavaliados. Como estratégia para esta
avaliacdo, as instituicdes de satde té€m utilizado instrumentos
especificos para a avaliacdo do risco de quedas. Esses instrumentos
auxiliam os profissionais a objetivamente determinar a probabilidade de
um paciente vir a sofrer uma queda, além de indicar condutas que
possam ser assumidas para evitar tal acontecimento (JOINT
COMMISSION INTERNATIONAL, 2007). Entretanto, esta avaliacdo
tem sido subutilizada para a prevengdo destes acontecimentos. Esta
avaliacdo fornece uma linha de base para que se saiba os riscos aos
quais o paciente esta sujeito, e assim, utilizd-la como guia para a
implementacdo de agdes que combatam os riscos observados (DYKES
etal, 2010).

No ano de 2013, o MS, em parceria com a Fundacao Fiocruz e a
ANVISA, desenvolveu o Protocolo de Prevengdo de Quedas, que tem
como finalidade a reducdo da ocorréncia de quedas de pacientes nos
pontos de assisténcia a saude e suas consequéncias. Este protocolo deve
ser aplicado em todos os hospitais e abranger todos os pacientes que
receberem cuidados nesses estabelecimentos, durante todo o periodo de
sua permanéncia. As intervengdes recomendadas pelo Protocolo de
Prevencdo de Quedas sdo a avaliagdo do risco de quedas e implantagdo
de acdes preventivas, incluindo medidas gerais e especificas. As
medidas gerais incluem a criacdo de estrutura fisica segura e educagéo
dos pacientes e acompanhantes para o risco de queda. Dentre as medidas
especificas encontra-se a notificacdo obrigatéria em caso de ocorréncia
de quedas (BRASIL, 2013b).

Para a avaliag@o do paciente quanto ao risco de queda utilizam-se
instrumentos chamados de escalas de risco de queda. Existem
basicamente trés tipos de escala de avaliagdo de risco de queda. O
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primeiro tipo é representado pelas escalas que separam os pacientes que
podem vir a sofrer uma queda dos demais pacientes, prevendo a
probabilidade do paciente vir a cair; geralmente sdo escalas de aplicagdo
rapida e facil, podendo ser aplicada diariamente. O segundo tipo ¢
formado pelas escalas chamadas de formularios de avaliagdo de quedas
e sdo caracterizadas por ajudar a equipe a identificar possiveis causas de
queda. Estas sdo mais extensas e complexas ¢ usualmente sdo aplicadas
apenas no momento da admissdo do paciente. O terceiro tipo ¢
designado para uso apds a queda do paciente e consiste em descrever
detalhes acerca da queda, sendo também considerados instrumentos
longos e complexos (MORSE, 2009). O protocolo do MS/ANVISA ndo
adota nenhuma escala para avaliacdo do risco de queda, porém ressalta a
importancia da utilizagdo das mesmas (BRASIL, 2013Db).

A avaliagdo para o risco de queda esta presente em todos os
estudos sobre programas de prevencdo destes eventos, sendo que em
60% dos casos esta avaliacdo é realizada de maneira formal, com a
utilizacdo de escalas. Os outros 40% utilizaram métodos informais ou
ndo declarados para a avaliagdo de pacientes para o risco de quedas
(MIAKE-LYE et al, 2013).

As escalas para avaliagdo do risco de quedas mais utilizadas no
Brasil sdo a Morse Fall Scale — Escala de Queda de Morse (MFS)
(ANEXO 3) e a St. Thomas Risk Assessment Tool in the Falling Elderly
(STRATIFY) (ANEXO 4) (BRASIL, 2013e).

A MFS ¢ um método rapido e pratico para verificar a
probabilidade do paciente sofrer uma queda. A mesma consiste na
avaliagdo de seis variaveis, sendo elas: historico de quedas; presenca de
diagndsticos secundarios; auxilio na deambulagdo; uso de terapia IV ou
acesso salinizado; marcha e estado mental. Cada item avaliado recebe
uma pontuac¢do que pode variar de 0 a 25 pontos, sendo realizada uma
somatoria ao final. De acordo com o resultado desta avaliagdo a
classificacdo ¢ feita em risco baixo (0 — 24 pontos), risco médio (24 — 44
pontos) e risco alto (> 45 pontos) (MORSE, 2009).

A STRATIFY, por sua vez, permite classificar o grau de risco
para quedas apresentado pelo paciente idoso internado em unidades
hospitalares, servindo de orientagdo para instituir agdes necessarias para
a prevengdo das quedas (BRASIL, 2013b). Esta escala avalia cinco
variaveis sendo elas: presen¢a de quedas durante a internacdo hospitalar
ou anterior a admissdo hospitalar; agitacdo; visdo prejudicada;
necessidade frequente de utilizar o banheiro e transferéncia e mobilidade
escore de 3 ou 4 de acordo com o indice de Bartbel (ja incluido na
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escala). Cada variavel tem pontuacdo 1 e ao final da avaliacdo os pontos
sdo somados e classifica-se o risco em baixo (pontuagdo 0), moderado
(pontuacdo 1) e alto (pontuacdo > 2) (OLIVER et al, 1997; AGENCY...,
2014).

Além das escalas que avaliam o risco de quedas, ha também a
Escala de Equilibrio Funcional de Berg (ANEXO 4). E muito utilizada e
avalia o desempenho do equilibrio funcional baseado em 14 itens
relacionados as atividades diarias. Esta escala ¢ focada em idosos e
pacientes com déficits de equilibrio previstos para reabilitagdo,
independentemente da idade.

A pontuacdo maxima ¢ de 56 pontos e cada item possui uma
escala ordinal de cinco alternativas variando de 0 a 4 pontos. A
pontuagdo atingida ¢ inversamente proporcional ao risco apresentado, ou
seja, quanto menor a pontuacdo do paciente, maior € o risco de queda
apresentado por ele. Valores menores que 45 pontos ja sdo indicadores
de risco para queda. O teste é simples, de facil aplicagdo e seguro para a
avaliacdo de pacientes idosos (MIYAMOTO et al, 2004).

As lacunas na incorporagdo de medidas de prevencdo, quando
ndo sdo realizados critérios de avaliagdo para risco de quedas, mostram
a necessidade da enfermagem em continuar a investigacdo e publicacdo
de estudos que auxiliem nas discussdes sobre o tema seguranca do
paciente no ambiente hospitalar (COSTA et al, 2011).

A realizagdo de programas de prevencdo de quedas tém
apresentado resultados positivos. Além da identificacdo do risco de
queda e implementacdo de técnicas de prevengdo a reavaliacdo do
paciente periodicamente com a finalidade de manter ou incluir novos
fatores de risco € um outro ponto importante na prevencdo destes
eventos (DICCINI; PINHO; SILVA, 2008).

A recomendagdo do MS sugere que a reavaliagdo dos pacientes
para o risco de quedas deva ser realizada em caso de transferéncia de
setor, alteracdo de estado clinico, na ocorréncia de queda durante a
permanéncia do paciente na unidade ou ainda na identificagdo de novo
fator de risco (BRASIL, 2013Db).

A implementagdo de medidas de prevengdo gerais deve ser
orientada pelo Nucleo de Seguranga do Paciente de cada instituigdo.
Essas medidas deverdo ser tomadas independentemente do risco
apresentado pelo paciente. Estao incluidas nessas medidas: a criagdo de
ambiente seguro com pisos antiderrapantes, mobilidrio e iluminagio
adequada, corredores livres de obstaculos, uso de vestuario e calgados
adequados e movimentagdo segura dos pacientes. A orientacdo dos
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pacientes e acompanhantes quanto ao risco de quedas e suas
consequéncias também devem ser estimuladas (BRASIL, 2013b).

As medidas especificas deverdo ser prescritas ¢ implementadas
individualmente, de acordo com os fatores de risco apresentado pelo
paciente. No que se refere a isto, o MS divulgou um protocolo cujo
contetido vem apresentar proposta de plano de cuidados preventivos a
serem adotadas como forma de contribuir na adequagdo dos cuidados
para as situagdes de risco de quedas identificadas (BRASIL, 2013b). O
Quadro 2 apresenta os fatores de risco e as medidas preventivas
correspondentes de acordo com o Protocolo de Prevengdo de Quedas do
MS.

Quadro 2 - Fatores de risco para quedas e medidas relacionadas segundo o
Protocolo de Preveng@o de Quedas - MS (Pacientes adultos hospitalizados).
Brasilia, 2013

Fator de Risco Medidas

Medidas para reduzir o risco de queda de
Idade pacientes idosos ja estdo contempladas nos
itens abaixo.

- Alocar o paciente proximo ao posto de
Enfermagem, se possivel;

- Avaliar Nivel de Confianga do Paciente
para deambulacao;

- Avaliar a independéncia e a autonomia para
deambulagio e a necessidade de utilizacdo de
dispositivo de marcha do paciente (por
exemplo, andador, muleta e bengala).

Histoérico de Quedas

- Supervisdo periodica para avaliagdo do
conforto e seguranga do paciente.

- Verificar o uso de diuréticos, laxantes e/ou
se o0 paciente esta em preparo de colon para
exames ou procedimento cirurgico.

- Manter o paciente confortavel no que tange
Necessidades Fisiologicas e as eliminagdes, realizando a troca frequente,
Higiene Pessoal caso de uso de fraldas ou programando
horarios regulares para leva-lo ao banheiro.

- Orientar paciente e acompanhante para
somente levantar do leito acompanhado por
profissional da equipe de cuidado, mesmo na
presenca de acompanhante.

Continua
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Continuagao

Medicamentos

- Realizar periodicamente revisdo e
ajuste da prescricdo de medicamentos
que aumentam o risco de queda.

- Solicitar avaliagdo de farmacéutico
quando houver duvidas quanto ao risco
aumentado, devido ao uso de
medicamentos (doses, interagoes,
possiveis efeitos colaterais e quadro
clinico do paciente).

- Orientar o paciente e acompanhante
sobre os efeitos colaterais e as interagdes
medicamentosas que podem apresentar
ou potencializar sintomas (por exemplo:
vertigens, tonturas, sonoléncia, sudorese
excessiva, palidez cutanea, mal-estar
geral, alteragcdes visuais, alteragdo dos
reflexos), que aumentam o risco de
queda.

Uso de
Equipamentos/Dispositivos

- Orientar quanto ao
dispositivo/equipamento e a sua
necessidade de uso.

- Avaliar o nivel de dependéncia e
autonomia apos a instalagdo de
equipamentos, para planejamento da
assisténcia relacionado a mobiliza¢ao
deste paciente.

- Alocar os equipamentos/dispositivos de
maneira a facilitar a movimentagdo do
paciente no leito ou a sua saida.

- Orientar paciente ¢ acompanhante para
somente levantar do leito acompanhado
por profissional da equipe de cuidado,
mesmo na presen¢a de acompanhante.

Continua
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Continuagao

Mobilidade e Equilibrio

- Alocar o paciente proximo ao posto
de Enfermagem, se possivel.

- Orientar paciente e acompanhante
para somente levantar do leito
acompanhado por profissional da
equipe de cuidado, mesmo na presenca
de acompanhante.

- Orientar o paciente e acompanhante
para garantir a utiliza¢do de seus dculos
e/ou aparelho auditivo sempre que for
sair da cama.

- Avaliar a independéncia e a
autonomia para deambulagio e a
necessidade de utilizagdo de dispositivo
de marcha do paciente (por exemplo,
andador, muleta e bengala).

Cognitivo

- Alocar o paciente préximo ao posto
de Enfermagem, se possivel.

- Orientar paciente e acompanhante
para somente levantar do leito
acompanhado por profissional da
equipe de cuidado, mesmo na presenca
de acompanhante.

Condigdes Especiais
(hipoglicemia, hipotensdo postural,
cardiopatias descompensadas, entre
outras condi¢des clinicas)

- Alocar o paciente préximo ao posto
de Enfermagem, se possivel.

- Em caso de hipotensdo postural —
Orientar o paciente a levantar-se
progressivamente (elevar a cabeceira
30°, sentar-se no leito com os pés
apoiados no chdo por cinco minutos),
antes de sair da cama com ajuda de
profissional da equipe de cuidado.

- Considerar na avaliacdo clinica as
condigdes em que o paciente estiver em
jejum por longo periodo (por exemplo,
logo ao acordar ou em pré e poOs-
operatorio).

Fonte: Brasil (2013b, p 7-9).

A notificacdo das quedas

7

¢ imprescindivel, visto que um

paciente que sofreu uma queda ¢ particularmente susceptivel de sofrer
outra, decorrente da mesma causa. Apesar da previsdao da queda ser o
fator mais importante para sua prevencdo, a analise das circunstancias
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acerca de uma queda ocorrida se faz necessaria para que se possa evitar
sua recorréncia (MORSE, 2009).

Por meio da notificagdo de quedas ¢ possivel a identificagdo dos
fatores que contribuiram para a ocorréncia do evento, servindo como
fonte de aprendizado para a equipe na melhoria da qualidade da
assisténcia, com vistas ao desenvolvimento de um cuidado mais seguro.
A notificagdo contribui ainda para constru¢do de indicadores de
qualidade da assisténcia como o indice de quedas, numero de quedas
com dano, nimero de quedas sem dano e propor¢do de pacientes com
avaliagdo de risco de queda realizada na admissdo (BRASIL, 2013Db).

2.4 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
(SAE)

A SAE ¢é um instrumento de organizacdo do cuidado por meio da
implementacdo do Processo de Enfermagem. Ela é obrigatdria em todos
os locais em que se prestam cuidados de enfermagem e deve constar, no
minimo, das seguintes etapas: historico de enfermagem, diagnostico de
enfermagem, intervengdes de enfermagem, implementagdo da
assisténcia e evolucdo de enfermagem (CONSELHO..., 2009). O
Conselho Federal de Enfermagem (COFEn) define a SAE como sendo:

Atividade privativa do enfermeiro utiliza método
e estratégia de trabalho cientifico para a
identificagdo das situagdes de satde/doenca,
subsidiando agdes de assisténcia de Enfermagem
que possam contribuir para a promogdo,
prevencao, recuperacdo e reabilitagdo da satde do
individuo, familia e comunidade. (CONSELHO...,
2009, p. 1).

O planejamento da assisténcia de enfermagem permite
diagnosticar as necessidades do cliente, desenvolver uma prescri¢do
adequada de cuidados, além de guiar a tomada de decisdes do
enfermeiro enquanto gerenciador da equipe de enfermagem,
promovendo a autonomia da profissao (SILVA et al, 2011).

Além de embasar teoricamente o cuidado ao paciente, a utilizagdo
da SAE tem a funcdo de garantir o respaldo legal do trabalho do
enfermeiro. De acordo com a Resolucdo do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN) n° 429, de 30 de Maio de 2012 o registro, no
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prontuario do paciente € em outros documentos proprios da area, das
informagdes necessarias para assegurar a continuidade e qualidade da
assisténcia ¢é responsabilidade e dever dos profissionais da Enfermagem
(CONSELHO..., 2012; PENEDO; SPIRI, 2014).

Apesar do reconhecimento da importancia do desenvolvimento
da SAE, nos servigos de urgéncia e emergéncia, os enfermeiros nao
realizam todos os seus passos devido ao grande nimero de atendimentos
no servigo somando-se a escassez de profissionais. Fazendo com que o
enfermeiro volte-se para a administragdo hospitalar e ndo para o
gerenciamento da assisténcia (MARIA; QUADROS; GRASSI, 2012).

Dentro deste contexto, as Tecnologias de Informacao (TI) surgem
e vém sendo utilizadas como estratégia de apoio para o desenvolvimento
da SAE, uma vez que reduz o tempo dispensado com os registros e
integra as informacdes, facilitando a tomada de decisdo relativa ao
cuidado de enfermagem. A utilizagdo do Processo de Enfermagem
informatizado orienta o raciocinio logico, melhora a qualidade do
cuidado, uma vez que consegue articular a avaliagdo clinica, os
diagndsticos, as intervengdes e os resultados da Assisténcia de
Enfermagem (DAL SASSO et al, 2013).

2.5 TECNOLOGIA EM SERVICOS DE SAUDE

A area da saude tem vivenciado, nas Ultimas décadas, processos
de transformagdes e inovagdes tecnologicas sem precedentes. A OMS
estima que 50% dos avangos terapéuticos existentes hoje tenham
surgido nos ultimos dez anos (BRASIL, 2007).

As tecnologias na area da saude sdo agrupadas em trés categorias:
tecnologia dura, representada por equipamentos, mobilidrio tipo
permanente ou de consumo; tecnologia leve-dura, que sdo representadas
pelos saberes estruturados, ou seja, pelas disciplinas que operam em
satide como a clinica médica, odontologica; e, tecnologia leve, que sdo
os processos de produgdo e comunicacdo, das relagdes, de vinculos que
oportunizam o encontro do paciente com necessidades de agdes de
saude (MEHRY et al, 1997).

Neste sentido, sdo consideradas tecnologias de atencdo a satde os
medicamentos, equipamentos, procedimentos técnicos, sistemas
organizacionais, educacionais e de suporte, programas e protocolos
assistenciais utilizados na aten¢@o a saude e nos cuidados prestados a
populagdo (LORENZETTI et al, 2012).

A tecnologia tem como principal objetivo aumentar a eficiéncia
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da atividade humana nas mais variadas esferas. Assim, a tecnologia
produz objetos diversos para atender as necessidades da demanda, ou os
aperfeicoa tornando-os mais duraveis, uma vez que melhora a produgdo
ao reduzir o tempo ou o custo de certo objeto (KOERICH et al, 2006).

No contexto do trabalho em enfermagem, cada tecnologia ¢
agregada para cuidar das rotinas de entrega e sistemas organizacionais.
Sua utilizagdo aumenta a complexidade do trabalho dos enfermeiros, ao
mesmo tempo em que reduz potencialmente a carga de trabalho,
melhorando a qualidade do atendimento, diminuindo os EA (ZUZELO
et al, 2008).

A TI esta sendo utilizada de forma a aperfeigoar os registros em
saude e apoiar no desenvolvimento do Processo de Enfermagem, pois,
organiza as informac¢des de maneira l6gica, favorecendo a tomada de
decisdo e influenciando também na seguranca do paciente (SOUSA;
SASSO; BARRA, 2012).

Existem algumas definigdes para a TI, sendo esta conceituada
pelo Ministério da Saude como

O conjunto de recursos empregados na coleta,
armazenamento, processamento ¢ distribui¢do da
informagdo, abrangendo ainda os métodos,
técnicas e ferramentas, para o planejamento,
desenvolvimento e suporte dos processos de
utilizagdo da informagdo. (BRASIL, 2007, p.
128).

Um estudo de revisdo integrativa com o objetivo de identificar as
principais contribui¢cdes dos registros eletronicos em satde, na area da
seguranga do paciente, em Unidades de Terapia Intensiva, evidenciou
que os registros eletronicos em saude podem contribuir na elaboragdo de
indicadores de qualidade e seguranga do cuidado. A utilizagdo de
sistemas de TI no Brasil também tem repercussdo no campo da gestdo
em saude, uma vez que através desta ferramenta os gestores dos servigos
podem analisar de forma adequada a situacdo de satide local, avaliar o
sucesso de suas intervengdes, realizar o monitoramento e controle das
atividades desenvolvidas por prestadores de servigos (BRASIL, 2007;
SOUSA; SASSO; BARRA, 2012).

Se por um lado o advento de tecnologias na prestagdo do cuidado
torna-se algo positivo, por outro, o uso irracional da mesma nos servigos
de saude pode tornar o cuidado desumano uma vez que pode afastar os
profissionais do contato com o paciente, tornando-se excessivamente
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dependente da tecnologia (BARRA et al, 2006).

Infere-se assim que, a utilizacdo adequada da tecnologia de
informacao pelos enfermeiros é uma estratégia importante para a
melhoria do cuidado em enfermagem, porém, deve-se aliar esta
tecnologia ao cuidado humano em suas multiplas dimensdes, de acordo
com a complexidade que esse cuidado exige (BAGGIO; ERDMANN:
SASSO, 2010).

A utilizagdo da TI, pelos enfermeiros, na realizacdo da
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) ¢ uma importante
estratégia para a seguranga do paciente, uma vez que possibilita a busca,
0 registro, o armazenamento € a documentacdo das informagdes de
maneira segura. Além disso, proporciona o compartilhamento de
informagdes relativas ao paciente por meio do prontudrio eletronico,
facilitando, assim, a tomada de decisdo por toda a equipe
multiprofissional ~ (SPERANDIO; EVORA, 2005; BAGGIO;
ERDMANN; SASSO, 2010).

Os sistemas informatizados podem ser utilizados pelos
enfermeiros no desenvolvimento de outras fun¢des, como documentar,
armazenar e processar grandes quantidades de dados; comunicar e
recuperar dados necessdrios para a tomada de decisdo; gerar
informagdes para a realizacdo de controle de qualidade da assisténcia,
controle de custos, avaliacdo e investigacdo. Neste sentido, a avaliacdo
do risco de quedas integrada & SAE informatizada, otimiza o tempo de
trabalho do profissional ao mesmo tempo que subsidia a tomada de
decisdo e implementagdo dos cuidados que o paciente necessita
(LLAPA RODRIGUEZ et al, 2008).

Dentre os beneficios trazidos pela TI no trabalho em satde
destaca-se a redu¢do do tempo de preenchimento de documentos sem
afetar a qualidade dos dados, o que reflete diretamente no tempo
dispensado pelo enfermeiro na assisténcia direta ao paciente, gerando
melhoria da assisténcia e consequentemente um cuidado mais seguro
(LLAPA RODRIGUEZ et al, 2008).
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3 METODO

Para alcancar os objetivos propostos realizou-se um estudo de
abordagem quantitativa do tipo prospectivo, exploratorio-descritivo.

O método de pesquisa quantitativa objetiva alcangar evidéncias
de associagdes entre varidveis independentes e dependentes.
Historicamente, a abordagem quantitativa tem sido a mais utilizada,
visto que grande parte dos estudos buscam a mensuragdo do impacto ou
os efeitos das interven¢des (MINAYO, 2010).

No entendimento de Minayo (2010), a pesquisa quantitativa
caracteriza-se por sua atuacdo dentro da filosofia positivista; uso de
métodos estatisticos; trabalho com mensura¢do controlada; verificacdo e
confirmag¢do de hipoteses e resultados; énfase para os dados confiaveis e
reaplicdveis e ainda; considerag@o sobre a perspectiva de uma realidade
estavel.

A pesquisa descritiva ou exploratéria € utilizada quando se tem
pouco conhecimento sobre o fendmeno a ser estudado. O pesquisador
deve observar descrever e documentar diferentes aspectos deste
fendmeno. Este tipo de estudo revela o que realmente existe, com que
frequéncia o fato ocorre, além de categorizar as informagdes (SOUSA,
DRIESSNACK; MENDES, 2007).

O método quantitativo foi eleito, pois se desejou conhecer os
fatores de risco para quedas apresentados pelos pacientes internados no
Servigo de Emergéncia Adulto, buscando conhecer com que frequéncia
esses eventos acontecem, além de caracteriza-los. Embasados nessas
evidéncias buscou-se implantar a avaliagdo de risco e a notificagdo da
ocorréncia das quedas neste servico.

3.1 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida no Servico de Emergéncia Adulto
(SEA) de um hospital universitario publico do Sul do Brasil, que presta
atendimento exclusivamente aos pacientes do Sistema Unico de Saude
(SUS). Por sua caracteristica, desenvolve trabalhos de ensino, pesquisa e
extensao.

O hospital foi fundado em 1980, atualmente conta com
aproximadamente 270 leitos de internagdo, sendo que destes, 30
encontram-se bloqueados devido ao déficit de profissionais de
enfermagem. Atende a populagio local e ¢ referéncia no Estado para alta
complexidade, no que se refere ao atendimento tanto clinico quanto
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cirargico.

A institui¢do possui servigos de atendimento Ambulatorial geral e
de especialidades, Unidade de Tratamento Dialitico, Hemodindmica,
Quimioterapia, Emergéncia Adulto, Emergéncia Pediatrica, Emergéncia
Gineco-obstétrica, Centro Obstétrico, Centro de Incentivo ao
Aleitamento Materno, Centro Cirurgico e Centro de Materiais e
Esterilizagdo, Unidades de Interna¢dao e ainda aloca o Centro de
Informagoes Toxicologicas (6rgao estadual).

As unidades de internacdo sdo divididas em: Unidade de
Internagdo Pediatrica, Unidade de internagdo Ginecoldgica, Alojamento
Conjunto, Clinicas Médicas I, Il e III, Clinicas Cirtrgicas I e II e
Unidade de Terapia Intensiva e Neonatologia.

No Servico de Emergéncia Adulto, cenario deste estudo, o
atendimento ¢ prestado 24 horas por dia, com uma média didria de 220
atendimentos no periodo de Janeiro a Julho de 2013 (HOSPITAL
UNIVERSITARIO, 2013). O atendimento ¢ realizado por livre
demanda, utilizando a classificagdo de risco adaptada do protocolo de
Manchester, realizada por um enfermeiro, para ordenagdo do
atendimento.

Em relagdo aos recursos humanos da Enfermagem para o
atendimento ao paciente, o servico conta com 17 enfermeiros
assistenciais, 44 técnicos de enfermagem, sete auxiliares de
enfermagem, divididos em trés turnos de trabalho. Conta também com
um chefia de servigo, seis enfermeiras residentes em urgéncia e
emergéncia e dois bolsistas de enfermagem.

A estrutura fisica do servico € composta de dois ambientes: o
Servico de Emergéncia Interna (SEI) e o Repouso. O SEI possui a
finalidade de atender os pacientes que apés a classificacdo de risco e
consulta médica necessitam receber alguma medicacdo, observacdo ou
internagdo. Neste local encontra-se um posto de enfermagem; um
consultorio de atendimento com classificagdo de risco; um consultorio
de clinica cirurgica; quatro consultérios de clinica médica; uma sala
cirurgica com capacidade para dois atendimentos simultdneos; uma sala
de procedimentos; uma sala de reanimacdo com duas macas de
atendimento de urgéncia equipadas individualmente; uma sala de
medicacdo com 12 poltronas; um banheiro unissex.

No SEI ainda s3o dispostas macas no corredor para acomodacao
de pacientes em observagdo ou pacientes que estdo internados e
aguardam leitos no Repouso ou nas Unidades de Internagdo. O servigo
de emergéncia dispde de 13 macas, porém esse numero pode ser
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aumentado de acordo com a demanda, pois quando necessario, as macas
de transporte das ambuldncias que encaminham os pacientes ficam
retidas no setor.

No Repouso ficam os pacientes internados que aguardam vagas
nas unidades de internacdo. O tempo de permanéncia no repouso €
variavel, podendo levar dias ou semanas, dependendo da liberagdo de
vagas em unidades de internagdo. Sao 13 leitos, sendo um isolamento,
com banheiro individual e o restante separados por cortinas, um posto
de enfermagem e trés banheiros (um unissex, um masculino e um
feminino). A taxa de ocupagdo média do Servigo de Emergéncia Adulto
no periodo de Janeiro a Julho de 2013 foi de 80,26% (HOSPITAL
UNIVERSITARIO, 2013).

3.2 SUJEITOS DO ESTUDO

No periodo da coleta de dados do estudo, isto é, durante trés
meses foram realizados 10.856 atendimentos no Servico de Emergéncia,
sendo que destes 975 foram submetidos a internacdo hospitalar e os
demais foram atendidos e dispensados (UNIVERSIDADE..., 2014a;
2014b).

Considerando essa clientela foram apontados sujeitos, os
pacientes internados no servico de emergéncia adulto, observando
alguns critérios de inclusdo de modo a possibilitar a coleta de
informagdes importantes para o andamento do estudo.

Utilizou-se amostragem aleatoria tendo como critério de inclusao:
os pacientes de ambos o0s sexos internados, tanto no Repouso como no
SEI, independente de seu diagndstico ou idade. Foram excluidos do
estudo os pacientes que estavam desorientados e sem acompanhantes no
momento da coleta dos dados, pois estes ndo teriam capacidade
cognitiva para autorizar a realiza¢do da pesquisa. Referente a avaliagdo
do nivel de orientacdo foram levados em consideracdo os registros nos
prontuarios, bem como o julgamento subjetivo da avaliadora que, em
um primeiro contato com o paciente pode observar o nivel de
consciéncia do mesmo para responder o instrumento proposto.

A amostra aleatoria justificou-se pela necessidade de se definir o
perfil dos pacientes que procuram o servico de emergéncia e os fatores
de risco para ocorréncia de quedas.

Para o calculo da amostra do estudo, primeiramente foi
identificado o numero de pacientes internados no Servigo de
Emergéncia Adulto, no periodo de Janeiro a Dezembro de 2012, sendo
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que estes dados foram informados pelo Boletim Estatistico de
Movimentacao Hospitalar da Instituigdo (HOSPITAL
UNIVERSITARIO, 2013). Foi identificada uma populagio de 3.880
pacientes internados no ano de 2012. Com base neste quantitativo fez-se
o célculo amostral, utilizando um nivel de confianga de 95% e perda
amostral de 10%. O niimero da amostra (N) foi encontrado ap6s célculo
realizado no sistema SestatNET, chegando-se a N = 384 sujeitos,
demonstrado na figura 2 (NASSAR et al, 2013). Os pacientes foram
identificados como P1, P2,...P384.

Figura 2 - Calculo Amostral

ii%“l_anSIal Tamanho Minimo da Amostra
Estimacao de Percentual
Tamanho da Populacio | 3880 |
Precisdao da Estimativa | S0 x 5% [
Nivel de Confianca | 95% |
Tamanho da Amostra | 384 |
Perda Amostral | 10% J
Para outros Niveis de Confianca
Nivel de Confianca Tamanho da Amostra
99.9% 931
99%b0 623
90% 278

Fonte: Nassar et al (2013).

Também fizeram parte do estudo os 23 profissionais enfermeiros
do SEA, cuja participagdo deu-se no momento da aplicagdo da MFS e
do Instrumento de Notificagdo de Quedas (APENDICE A).

3.3 VARIAVEIS

De acordo com Hardy (2002) e Polit e Beck (2011), na pesquisa
quantitativa os conceitos geralmente sdo titulados varidveis. Uma
variavel € uma caracteristica que tem diferentes valores em diferentes
sujeitos do estudo. Pesquisas quantitativas buscam entender de que
maneira e por que as coisas variam e de que forma mudangas em uma
variavel estdo relacionadas a alteragdes em outra variavel.

A seguir sdo descritas as variaveis que foram utilizadas nesta
pesquisa. As variaveis foram categorizadas em dependentes e
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independentes. Quanto a sua estrutura numérica foram divididas em
qualitativa ou quantitativa. As qualitativas foram subdivididas em
ordinais (QLO) e nominais (QLN) e as quantitativas, por sua vez, em
continuas (QTC) e discreta (QTD).

Variaveis do Instrumento de avaliacao do risco de quedas
(ANEXO 1)

Risco de queda (QLO): Risco de sofrer queda apresentado pelo
paciente no momento da internacdo. Avaliado pelo pesquisador de
acordo com os critérios da MFS. Categorizado em: baixo, médio ou alto
(MORSE, 2009).

Histérico de quedas (QTD): Ocorréncia de queda anterior por
causas fisiologicas, nos ultimos trés meses, relatada pelo paciente ou
familiar. Categorizado em: nao e sim.

Diagnésticos Secundarios (QLN): Preseng¢a de dois ou mais
diagndsticos médicos registrados no prontuario do paciente.
Categorizado em: ndo e sim.

Auxilio na Marcha (QLN): Necessidade de ajuda para deambular.
Categorizado em: nenhuma, acamado, auxiliado por profissional de
satde, muletas, bengala, andador, mobiliario e parede.

Terapia intravenosa/acesso salinizado (QLN): Presenca de
dispositivo para infusdo endovenosa. Categorizado em: ndo e sim.

Marcha (QLN): Maneira como o paciente deambula.
Categorizado em: normal, sem deambulagdo, acamado, cadeira de rodas,
fraca e comprometida/cambaleante. Sera considerado paciente com
marcha normal aquele que, no momento da avaliagdo, ndo apresenta
dificuldade para deambular.

Segundo Morse (2009), o paciente com marcha fraca é aquele
que estd parado, mas € capaz de levantar a cabeca enquanto anda sem
perder o equilibrio. E necessario o apoio em moveis com toque leve para
a seguranga, ao invés de segurar firme para se manter em pé. Ja o
paciente com marcha comprometida/cambaleante ¢ aquele que tem
dificuldade de levantar da cadeira, necessitando de apoio nos bragos da
cadeira, o paciente mantém a cabega baixa e foca o chdo. Seu equilibrio
esta prejudicado e, por isso, precisa apoiar-se em moveis, pessoa ou
andador, nd3o podendo andar sem assisténcia. No momento da
deambulagdo o paciente necessita segurar firmemente a mao do
cuidador.

Estado mental (QLN): Condi¢do neurolégica apresentada pelo
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paciente durante o periodo de internacdo, conforme registros no
prontudrio e/ou observacdo. Categorizado em: orientado, superestima
capacidades ou esquece limitagoes.

Entende-se por superestima ou esquecimento de limitagdes a
situacdo em que o paciente é questionado quanto a sua necessidade de
ajuda para ir ao banheiro e sua resposta ¢ inconsistente ou nao condiz
com a realidade (MORSE, 2009).

Variaveis do Instrumento de notificacio de quedas (APENDICE A)

Queda (QLN): “eventos involuntdrios que fazem perder o
equilibrio chegando ao chdo ou outra superficie firme para para-lo”.
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012, p. 1). Evidenciado
durante o periodo em que se encontra em observagdo ou internado no
servigco de emergéncia adulto e notificado em instrumento de notificagéo
de quedas.

Idade (QTC): Periodo de tempo vivido pelo paciente, expresso
em anos e meses, comprovado pela data de nascimento contida no
prontuario.

Sexo (QLN): Define se o paciente ¢ homem ou mulher, coletado
no registro do prontudrio. Categorizado em: masculino e feminino.

Local de internacio na emergéncia (QLN): Ambiente onde o
paciente estava acomodado no setor de emergéncia adulto, comprovado
pessoalmente pela pesquisadora ou conforme registro no prontudrio.
Categorizado em: SEI e Repouso.

Estado mental (QLN): Condi¢do neurolégica apresentada pelo
paciente no momento da queda, conforme registros no prontudrio e/ou
observagdo. Categorizado em: orientado e desorientado. O paciente foi
considerado desorientado quando superestima ou esquece limitagdes
quando questionado quanto a sua necessidade de ajuda para ir ao
banheiro (MORSE, 2009).

Motivo da internagdo (QLN): Condigdo clinica e/ou diagndstico
pelo qual o paciente foi admitido no setor, de acordo com os dados da
ficha de admissdo ou da autorizagdo de internagdo hospitalar (AIH).

Grau de dependéncia (QLN): Necessidade de auxilio para a
realizagdo do autocuidado, conforme avaliagdo do enfermeiro ou
registro no prontudrio. Categorizado em: dependente, semidependente e
independente.

Acomodacdo do paciente (QLN): Local onde o paciente
encontrava-se acomodado no momento da queda, conforme registro no
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prontudrio ou instrumento de notificagdo. Categorizado em: maca com
grade elevada, maca com grade abaixada, maca sem grade, leito com
grade elevada, leito com grade abaixada, cadeira fixa, cadeira de rodas,
deambulando e/ou em pé e outros.

Presenca de acompanhante (QTD): Presenca de familiar/cuidador
junto ao paciente no momento da queda, conforme registro no
instrumento de notificagdo. Categorizado em: sim e néo.

Alteracdo dos 6rgdos do sentido (QLN): Alteracdo da visdo,
audicdo ou tato apresentada pelo paciente no momento da queda,
conforme registro no prontudrio, instrumento de notificacdo ou ainda
verbalizagdo do proprio paciente. Categorizado em: sim e nao.

Presenca de dispositivos (QTD): Uso de dispositivos pelo
paciente no momento da queda, conforme registro no instrumento de
notificagdo. Categorizado em: sim e ndo. Se sim, categorizado em:
drenos, sonda vesical de demora/Jontex®, sonda nasoenteral/sonda
nasogastrica, oxigenioterapia e fluidoterapia.

Turmno da queda (QLN): Periodo do dia em que a queda
aconteceu, conforme registro no instrumento de notificacao.
Categorizado em: manha, tarde ou noite.

Fatores de risco apresentados pelo paciente no momento da queda
(QLN): Caracteristicas apresentadas pelo paciente, dentre os avaliados
na escala de Morse, no momento em que sofreu a queda, conforme
registro no instrumento de notificagdo. Categorizado em: historico de
quedas, diagnésticos secundarios, auxilio na marcha com
muletas/bengala/andador/apoio em moveis, marcha fraca/prejudicada e
alteragdo do estado mental.

Presenca de lesdo pos-queda (QLN): Comprometimento da
integridade de tecidos ou 6rgaos, comprovado mediante exame fisico ou
de imagem, decorrente da queda sofrida pelo paciente. Categorizado em
sim ou ndo. Se sim, categorizado em hematoma, ferimento corto-
contuso, fratura, Traumatismo Cranio-encefalico (TCE) e outros.

Local da lesdo (QLN): Local do corpo acometido pela lesdo
decorrente da queda, comprovada por exame fisico ou de imagem.
Categorizado em: cabeca, torax, abdome, membros superiores, membros
inferiores.

Conduta adotada apés a queda (QLN): Procedimentos realizados
pelos profissionais diante da queda do paciente, conforme registro no
instrumento de notificagdo. Categorizado em: notificagdo, registro no
prontuario, exames complementares, administra¢do de medicamentos,
sutura, curativos e outros.
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3.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada em trés etapas, sendo que as duas
primeiras aconteceram simultaneamente. A primeira foi realizada por
meio da aplicagdo da avaliacdo do risco de quedas pela MFS traduzida e
adaptada a Lingua Portuguesa (ANEXO 1) (URBANETTO et al, 2013),
junto aos pacientes do SEI e Repouso; a segunda, realizada por meio do
preenchimento do instrumento de notificacdo da ocorréncia de quedas
(APENDICE A); e a terceira a inclusio da MFS e dos cuidados de
enfermagem para a preven¢do de quedas no sistema informatizado da
instituigdo.

Primeira etapa:

A primeira etapa da coleta de dados constituiu na avaliagdo dos
pacientes em relag@o ao risco de quedas com a utilizagdo da MFS, sendo
esta realizada no periodo de 11 de Novembro a 20 de Dezembro de
2013, totalizando 384 pacientes avaliados. A avaliagao foi realizada pela
pesquisadora e por seis enfermeiros assistenciais do servigo de
emergéncia que aceitaram participar desta etapa da coleta de dados. Os
enfermeiros que contribuiram na coleta de dados puderam realiza-la em
seus respectivos turnos de trabalho. Nao houve alteragdo na MFS, visto
que a autora da escala ndo autorizou mudangas, exclusdo ou inclusdo de
itens no instrumento (ANEXO 2).

Os enfermeiros que aceitaram participar da coleta de dados
receberam capacitacdo individual, durante seu horario de trabalho, para
a aplicacdo correta da MFS e preenchimento do instrumento de
notificagdo. Foram capacitados os 17 enfermeiros assistenciais, um
enfermeiro chefe de setor ¢ trés enfermeiros residentes, entretanto,
apenas seis destes participaram desta etapa da coleta de dados.

Em relacdo a capacitacdo, em um primeiro momento, oS
enfermeiros receberam o artigo de titulo Morse Fall Scale, tradugdo e
adaptacdo transcultural para a lingua portuguesa (URBANETTO et al,
2013) e, apds foram marcados encontros individuais com a pesquisadora
para explanar os objetivos da pesquisa, demonstrar a utilizacdo da escala
e sanar duvidas existentes.

Os encontros iniciaram-se com a exposi¢do da pesquisa e seus
objetivos, seguindo-se da apresentacdo da MFS e demonstragdo pratica
da aplicagdo do instrumento. O ultimo momento do encontro era aberto
para a discussdo sobre a utilizagdo da escala e das duvidas apresentadas
pelos enfermeiros. Além disso, foi disponibilizada, na Unidade de
Emergéncia Adulto, copia do livro Preventing Patient Falls:
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Establishing a fall intervention program (MORSE,2009), durante todo o
periodo de coleta dos dados, conforme solicitagdo da autora (ANEXO
2).

A avaliag@o do risco de quedas foi realizada nas primeiras 12
horas de internagdo do paciente no SEA, para que fosse possivel realizar
a avaliacdo do mesmo para o risco de quedas na admissdo do paciente
na unidade, conforme recomendagdo da literatura (MORSE, 2009;
BRASIL, 2013e).

Segunda etapa:

Na segunda etapa, foi proposto um instrumento para registrar a
notificagdo da ocorréncia de quedas (APENDICE A) no Servico de
Emergéncia Adulto, construido pela pesquisadora e, depois, validado
pelos enfermeiros do SEA. Para que esta etapa fosse possivel,
primeiramente a pesquisa e seus objetivos foram apresentados aos
enfermeiros do setor individualmente, por meio de encontro individual
previamente agendado, conforme citado anteriormente.

De acordo com pesquisa realizada na literatura nacional e
internacional foram identificados e elencados os fatores que podem
influenciar na ocorréncia de quedas em pacientes hospitalizados. A
partir desta pesquisa foi criado um esbog¢o do instrumento de notificagdo
de quedas e entregue aos enfermeiros que testaram o mesmo durante seu
turno de trabalho e sugeriram modificagdes, de acordo com o contexto e
especificidade da instituicdo, bem como da unidade. Apds a realizacdo
das alteracdes sugeridas, o instrumento foi novamente entregue
individualmente aos enfermeiros para aprovagao.

O instrumento final foi entfo disponibilizado a equipe para ser
utilizado por um periodo de 90 dias, compreendido entre 11 de
Novembro de 2013 e 11 de Fevereiro de 2014.

A coleta de notificagdo de quedas ocorreu simultaneamente a
aplicagdo da MFS. A notificacdo foi feita pelos enfermeiros, sem
necessidade de sua identificagdo. Para garantir o anonimato das
notificag¢des, foi disponibilizada na unidade uma urna lacrada para que
as notificagdes fossem colocadas, sem nenhum tipo de constrangimento.

Terceira etapa:

A informatizacdo da avaliagdo do risco de quedas e dos cuidados
de enfermagem na Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem foi
realizada ap6s as duas primeiras etapas.

Foi elaborado o plano de cuidados de enfermagem preventivos
para quedas com base no plano de cuidados do Protocolo de Prevencao
de Quedas do MS (BRASIL, 2013b). Em seguida, foi solicitada a
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autorizacdo da Diretoria de Enfermagem (DE) para a inclusdo dos
cuidados e da MFS na Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem no
sistema informatizado da instituicdo e, posteriormente, entrado em
contato com o Servigo de Informatica para a inclusdo no sistema.

Foi solicitado ao servigo de informatica da instituicdo que a
Escala de Queda de Morse fosse incluida na etapa Evolucao de
Enfermagem, visto que a avaliagdo para o risco de quedas deve ser
realizada diariamente, assim como a evolucdo de enfermagem do
paciente. Os cuidados de enfermagem foram incluidos na etapa da
Prescricio de Enfermagem na necessidade de Ambiente, Espaco e
Seguranca Fisica.

3.5 ANALISE DOS DADOS

A fase de andlise compreende a interpretagdo das informagdes
obtidas durante a coleta de dados. Foram avaliados 384 pacientes
utilizando-se a escala para a avaliacdo do risco de quedas de Morse, com
o intuito de conhecer qual o risco de quedas apresentados pelos mesmos
no SEA. Também foram analisadas 15 quedas notificadas no
instrumento de notificagdo de quedas (APENDICE A) para que fosse
possivel contabilizar a ocorréncia das quedas no setor, os fatores de
riscos de queda que o paciente apresentou, os danos sofridos pelo
paciente, o que levou a ocorréncia da queda e em qual turno de trabalho
essas quedas ocorreram com maior frequéncia.

Para sustentar a analise, os dados foram inicialmente organizados
em planilha do Excel 2010® for Windows®, sendo posteriormente
submetidos a estatistica descritiva simples, com célculo das frequéncias
absolutas e relativas. Esta andlise teve uma sustentagdo tedrica da
revisdo de literatura e o referencial da seguranca do paciente para
discussdo dos dados.

Ao utilizar os procedimentos estatisticos, os pesquisadores t€m a
possibilidade de organizar, interpretar e transmitir as informagdes
numéricas. A estatistica descritiva é usada para descrever e sintetizar os
dados. Um indice descritivo de uma amostra € uma estatistica. Quando
os indices sdo calculados a partir de dados de uma populagdo sdo
chamados de parametros. Geralmente as questdes cientificas referem-se
a parametros. Comumente os pesquisadores estimam os pardmetros por
meio do célculo da estatistica e empregam a estatistica inferencial para
tirar conclusdes sobre a populagido (POLIT; BECK, 2011).
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4 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi orientada pela Resolucdo n° 466/12, do
Ministério da Satde, que apresenta as normas e diretrizes
regulamentares dos processos investigativos envolvendo seres humanos
(BRASIL, 2012). A coleta de dados iniciou-se somente apos aprovagao
pela Diregdo Geral do Hospital Universitario e comité de ética da UFSC
(ANEXO 1). Os profissionais e pacientes que aceitaram participar da
coleta de dados assinaram, em duas vias, o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICES B e C). A primeira via do
TCLE foi entregue ao participante e a segunda via ficara em posse do
pesquisador por cinco anos.

A utilizagcdo da MFS foi autorizada pela autora Janice M. Morse,
por meio eletronico (ANEXO 4), com a condicdo de que fossem
seguidas todas as orientacdes, tais como ndo alterar nenhum item da
escala original, ndo utilizar a escala em pacientes pediatricos e ainda
manter disponivel no local de realiza¢do da pesquisa uma cépia do livro
Preventing patient fall: Estabilishing a fall intervention program, para
sanar possiveis duvidas dos profissionais que utilizaram a escala
(MORSE, 2009; MORSE, 2013).



60



61

5 RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa serdo apresentados em forma de dois
manuscritos que, posteriormente, serdo submetidos a perioddicos
cientificos e um produto. Este procedimento atende as exigéncias do
Curso de Mestrado Profissional em Gestdo do Cuidado em
Enfermagem, conforme Instru¢do Normativa 003/MPENF/2011.

O primeiro artigo refere-se a avaliagdo do risco de queda dos
pacientes internados em um Servico de Emergéncia Adulto e o segundo
manuscrito discute a frequéncia e caracteristicas das quedas ocorridas no
Servico de Emergéncia Adulto, respondendo aos objetivos do estudo.
Ainda como produto do estudo esta a inclusdo da MFS e os cuidados de
enfermagem para a prevencao das quedas no processo de Sistematizacdo
da Assisténcia de Enfermagem informatizado do HU/UFSC.

5.1 MANUSCRITO 1 - AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA NOS
PACIENTES INTERNADOS EM UM SERVICO DE EMERGENCIA
ADULTO

Walendowsky, Ana Silvia Sincero dos Reis'
Salum, Nadia Chiodelli®
Locks, Melissa Orlandi Honério®

RESUMO

Pesquisa quantitativa, descritivo-exploratéoria com o objetivo de
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identificar o grau e os fatores relacionados a quedas presentes nos
pacientes internados no Servigo de Emergéncia Adulto, por meio da
aplicagdo da escala de risco de quedas de Morse. Foram avaliados 384
pacientes internados, no periodo de novembro a dezembro de 2013. A
analise dos dados foi realizada através de estatistica descritiva. Os
resultados do estudo apontam que, dos 384 pacientes avaliados, 190
(49,5%) apresentaram risco alto para quedas, 109 (28,4%) apresentam
risco médio e 85 (22,1%) pacientes apresentaram risco baixo. Os fatores
de risco predominantes foram: a presenca de terapia intravenosa,
diagnosticos secundarios e alteragdes de marcha, o que vem alertar a
equipe de enfermagem no que diz respeito a identificacdo precoce do
risco de quedas, bem como o planejamento dos cuidados preventivos
dispensados a esta clientela. Evidencia-se a necessidade de implantacao
protocolos de prevengdo de quedas no servico de emergéncia e a
realizagdo da avaliacdo do risco de quedas, diariamente, pelo
enfermeiro, como uma ferramenta para garantir a seguranga do paciente.

Palavras-chave: Enfermagem. Acidentes por Quedas. Seguranga do
Paciente.

ABSTRACT

Descriptive-exploratory prospective type of quantitative research
aiming at identifying the amount and the factors related to falls of
patients hospitalized at the Adult Emergency Service, by means of using
the Morse fall risk scale. 384 patients were assessed in the period from
November to December 2013. The data was analyzed by means of
descriptive statistics. The study results show that, from the 384 patients
assessed, 190 (49,5%) offered high risk of falling, 109 (28,4%) offered
medium risk of falling and 85 (22,1%) patients offered low risk or
falling. The main risk factors were: the use of intravenous therapy,
secondary diagnosis and affected gait, allowing the nursing staff to be
alert about the early identification of falling risk as well as planning the
preventive care provided to the patients. The need for implementation of
fall prevention protocols on the emergency service is evident as well as
a daily assessment of the fall risk promoted by nurses as a tool to ensure
the patients safety.

Keywords: Nursing. Accidental falls. Patient sefaty.
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RESUMEN

Investigacion cuantitativa descriptivo-exploratorio con el objetivo de
identificar el grado y los factores relacionados con las caidas de los
pacientes hospitalizados en el Servicio de Emergencia de Adultos, por
medio de la utilizacion de la escala de riesgo de caida Morse. 384
pacientes fueron evaluados en el periodo de noviembre a diciembre de
2013. Los datos fueron analizados por medio de estadistica descriptiva.
Los resultados del estudio muestran que, de los 384 pacientes
evaluados, 190 (49,5%) presentado un alto riesgo de caer, 109 (28,4%)
presentado un riesgo medio de caida y 85 (22,1%) pacientes presentado
bajo riesgo o caer. Los principales factores de riesgo fueron: el uso de
la terapia intravenosa, diagndstico secundario y alteracion de la
marcha, que sirve de alerta a el personal de enfermeria acerca de la
identificacion temprana  del riesgo de la caida, asi como la
planificacion de la atencion preventiva prestada a los pacientes. La
necesidad de la aplicacion de los protocolos de prevencion de caidas en
el servicio de emergencia es evidente, asi como una evaluacion diaria
del riesgo de caidas promovido por las enfermeras como una
herramienta para asegurar la seguridad del paciente.

Descriptores: Enfermeria, Accidentes por caidas, Seguridad del
paciente

INTRODUCAO

A Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente, langada em
2004 pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), atualmente, destaca-
se entre os programas que buscam a melhoria da seguranca do paciente.
Entre 2008 e 2009, esta Alianga divulgou as novas solugdes para
seguranga do paciente, as quais traduzem os conhecimentos cientificos
em solucdes praticas para serem difundidas mundialmente. Dentre estas
solugdes estdo a identificacdo do paciente; a comunica¢do durante a
passagem de plantdo e transferéncia do paciente; a realizacdo de
procedimento correto, no local correto; o controle de solugdes
concentradas de eletrélitos; a seguranca na medicagdo nas transi¢des de
cuidado durante a passagem de plantdo; conexdes corretas entre
cateteres ¢ sondas e; a prevencdo de quedas (WORLD HELTH
ORGANIZATION, 2008).
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O risco de ocorréncia de eventos adversos no ambiente hospitalar
¢ real e tem motivado os profissionais de saude, em particular os
enfermeiros, a desenvolverem estratégias de promocgao da seguranca da
pessoa hospitalizada (ALMEIDA; ABREU; MENDES, 2010).

As quedas, assim como outros eventos adversos que afetam a
seguranca do paciente que se encontra internado em uma unidade
hospitalar, tornaram-se um desafio para o aprimoramento da qualidade
da assisténcia em saude (PAIVA et al, 2010). Estas tém significativa
predominéncia entre os fatores externos de lesdes ndo intencionais em
pacientes internados. Para esta pesquisa, considerou-se como queda os
“eventos involuntdrios que fazem perder o equilibrio chegando ao chao
ou outra superficie firme para para-lo”. (WORLD HELTH
ORGANIZATION, 2012, p. 1).

As quedas s@o consideradas a segunda causa de mortes acidentais
ou ndo intencionais no mundo, calculando-se que ocorram cerca de
424.000 quedas fatais anualmente. Estima-se ainda que 37,3 milhdes de
pessoas necessitem de assisténcia médica quer sejam por quedas
domiciliares ou de pacientes internados, ainda que ndo sejam fatais.
Sendo assim, as quedas sdo consideradas um problema mundial de
satde publica (WORLD HELTH ORGANIZATION, 2012).

Estudo realizado em um hospital privado da Cidade de Sao Paulo
mostrou os acidentes por quedas como sendo o segundo evento adverso
mais frequente (16,6%) notificado pela equipe de satde, ficando atras
apenas dos eventos relacionados a sondagem nasoenteral (57,6%)
(NASCIMENTO et al, 2008).

A pessoa internada no ambiente hospitalar encontra-se vulneravel
a sofrer uma queda por apresentar condi¢des agudas, sofrer com os
efeitos colaterais das medicagdes, além do local desconhecido exacerbar
comorbidades como a deméncia, a incontinéncia, problemas de
equilibrio, for¢ca, mobilidade e visdo. Dessa maneira, prevenir as quedas
¢ uma estratégia valiosa para a seguranca do paciente no hospital,
existindo varios recursos para identificar e reduzir os fatores de risco de
queda (HEALEY et al, 2011).

Apesar de existirem multiplas formas de promover a seguranga
do paciente, no contexto das quedas, a prevencdo no meio hospitalar
devera ser iniciada por uma rigorosa avaliagdo individual do risco, no
momento da admissdo do paciente (ALMEIDA; ABREU; MENDES,
2010). Dentre as estratégias esta a utilizagdo das escalas de avaliagdo
para o risco de quedas, sendo este um importante instrumento para a
detecgdo do risco e consequente prevencdo das mesmas em ambientes
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hospitalares. A Escala de Equilibrio Funcional de Berg (EEFB), o Teste
Timed Up & Go (TUG), o indice de Marcha Dinamico (IMD) e a Escala
de queda de Morse — Morse Fall Scale (MFS), sdo exemplos de escalas
que avaliam e predizem o risco de quedas que o paciente esta exposto
(RODINI et al, 2008; MORSE, 2009).

Para este estudo optou-se pela utilizagdo da MFS traduzida e
validada para a Lingua Portuguesa, para a avaliagdo do risco de quedas,
pois esta se destaca pela rapidez e facilidade de aplicagdo. A mesma ¢
composta por seis variaveis sendo elas: histérico de quedas; diagnostico
secundario; auxilio na deambulagdo; terapia endovenosa/acesso
endovenoso salinizado ou heparinizado; marcha e; estado mental. Cada
variavel ¢ pontuada e ao final da avaliagdo somam-se os valores,
indicando o risco de queda a que o paciente estd exposto. Para tanto ¢
utilizado um escore que varia de 0 a 125 pontos que pode indicar: risco
baixo (0-24), risco médio (25-44) e risco alto (45-125) (MORSE, 2009).

A taxa de quedas ¢ um indicador da qualidade da assisténcia
prestada. Sendo assim, a enfermagem deve voltar seu olhar para estes
eventos, pois a ndo realizagdo de um diagnoéstico de risco de quedas e
consequente implantagdo de cuidados preventivos pode ser entendido
como negligéncia profissional (ALMEIDA; ABREU; MENDES, 2010).

A ideia de que o ambiente hospitalar pode trazer dano ao
paciente, entre eles as quedas, pode se tornar particularmente verdadeira
para os cuidados prestados nos Servicos de Emergéncia, uma vez que
estes sdo considerados ambientes propensos a ocorréncia de incidentes,
influenciados pelo ambiente, muitas vezes caotico de trabalho, alta
rotatividade de pacientes, varias transicdes no atendimento e
superlotacdo (JEPSON et al, 2014).

A grande demanda de pacientes com alteragdes de conduta, que
exigem cuidados criticos ¢ em condigdes agudas de satde, além de
idosos, demonstra o potencial risco de queda existente no servigo de
emergéncia. Os fatores ambientais também podem colaborar para o
aumento do risco de queda dos pacientes internados, podendo o
sucateamento dos equipamentos, ser considerado fator contribuinte para
a ocorréncia de quedas.

Considerando o exposto, este estudo tem por objetivo identificar
o grau e os fatores de risco relacionados a quedas ocorridas com os
pacientes internados no Servico de Emergéncia Adulto.

METODO
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Estudo quantitativo, descritivo-exploratorio, desenvolvido no
Servico de Emergéncia Adulto de um hospital universitario publico do
Sul do Brasil, cuja coleta de dados ocorreu no periodo de 11 de
novembro a 20 de dezembro de 2013. Neste periodo foram realizados
10.856 atendimentos no Servico de Emergéncia, sendo que destes 975
foram submetidos a internacdo hospitalar e os demais foram atendidos e
dispensados (UNIVERSIDADE..., 2014; 2014a).

Foram considerados sujeitos deste estudo todos os pacientes
internados na unidade referida no momento da coleta de dados. Como
critério de inclusdo definiu-se: pacientes de ambos 0s sexos,
independente de seu diagnodstico ou idade, internados a menos de 12
horas no Servi¢o de Emergéncia Adulto. A escolha por este critério de
tempo deu-se pelo fato de que a MFS tem indicag@o de ser aplicada no
momento da admissdo e diariamente, enquanto estiver no ambiente
hospitalar ou ainda a cada alteragdo das condi¢des clinicas do paciente
(MORSE, 2009), para que possam ser previstos os cuidados
preventivos. Nesse sentido, pacientes internados hd mais de 12 horas
impossibilitariam a dinamica de reavaliagdo das situacdes e riscos.
Foram excluidos do estudo os pacientes que estavam desorientados e
sem acompanhante, uma vez que nao teriam capacidade cognitiva para
consentir a realizacdo da pesquisa.

Constituiu-se em uma amostra aleatoéria de livre demanda de
internagdo dos pacientes que procuraram o servigo. Para o calculo da
amostra levou-se em consideragdo o numero de pacientes internados no
Servigo de Emergéncia Adulto no periodo de Janeiro a Dezembro de
2012, conforme dados do Boletim Estatistico de Movimentagdo
Hospitalar da instituigio (HOSPITAL UNIVERSITARIO, 2013). Foi
identificado que, no ano de 2012, a emergéncia teve 3.880 pacientes
internados. Assim, para fins de calculo amostral representativo,
considerou-se este quantitativo (3.880) e um nivel de confianga de 95%
e perda amostral de 10% para a defini¢do dos sujeitos do estudo. O
numero da amostra (N) foi encontrado ap6s calculo realizado no sistema
SestatNET, chegando-se a amostra de N=384 sujeitos (NASSAR et al,
2013).

A coleta de dados foi realizada através da aplicagdo da MFS junto
ao paciente, nas primeiras 12 horas de internagdo do mesmo. Para o
desenvolvimento desta investigacdo, foi solicitada a permissdo para a
utilizacdo da MFS a autora Janice M. Morse, por meio eletronico, sendo
seguidas todas as recomendagdes e exigéncias realizadas pela mesma. A
analise dos dados foi realizada através de estatistica descritiva simples,
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sustentada pelas publicagdes da literatura nacional e internacional, além
do referencial para a seguranca do paciente na discussdo dos dados
apresentados.

A pesquisa foi orientada pela Resolucdo n® 466/12, do Ministério
da Saude, (BRASIL, 2012). A coleta de dados teve inicio somente apos
aprovacao pela instituicdo e CEP/UFSC, sob o parecer n® 453.114 de 11
de novembro de 2013. Os sujeitos que aceitaram participar da pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em
duas vias, ficando uma via com a pesquisadora e uma via com o
participante.

RESULTADOS

O resultado do estudo apontou que dos 384 pacientes avaliados,
190 (49,5%) apresentaram risco alto para quedas, 109 (28,4%)
apresentam risco médio e 85 (22,1%) pacientes apresentaram risco
baixo, de acordo com a MFS.

Em relagdo a variavel Histérico de Queda, 95 pacientes (24,7%)
j& haviam sofrido quedas nos ultimos trés meses, enquanto 289 (75,3%)
ndo apresentaram este fator de risco.

A presencga da variavel Diagnéstico Secundario foi observada em
64,8% dos pacientes, ou seja, 249 sujeitos apresentaram um ou mais
diagnosticos, além do motivo da internagdo, confirmado por registro no
prontudrio.

No que se refere ao Auxilio na Deambulacdo, 39 pacientes
(10,1%) apresentaram este fator de risco, sendo que destes, 20 (5,2%)
utilizavam cadeira de roda, bengala ou andador e 19 (4,9%) buscavam
apoio no mobiliario.

A Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou
heparinizado foi o fator de risco mais predominante entre os sujeitos do
estudo, estando presente em 329 (85,7%) sujeitos da pesquisa.

Quando avaliada a Marcha, 165 pacientes (43%) apresentavam
algum tipo de alteragdo, sendo que 104 (27,1%) apresentavam marcha
fraca e 61 (15,9%) apresentavam marcha prejudicada.

Na avaliacdo do estado mental 57 pacientes (14,8%) esqueciam
suas limitagdes ou superestimavam suas capacidades relacionadas a
deambulagdo.

Observa-se, assim, que os principais fatores de risco de quedas no
servico de emergéncia constituem-se pela presenga de mais de uma
comorbidade (64,8%), marcha alterada (43%), associadas ao uso de
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dispositivo de terapia endovenosa (85%).
DISCUSSAO

Apesar do estudo em questio apontar que o setor de emergéncia
apresenta um elevado numero de pacientes com risco alto de quedas
(49,5%), pesquisas similares indicam que as quedas ocorrem com maior
frequéncia em unidades de clinica médica, neurologia ¢ oncologia, onde
0s pacientes permanecem internados por periodos mais longos e exigem
maior complexidade na assisténcia, além desses setores assistirem
grande numero de pacientes idosos (PAIVA et al, 2010; CORREA et al,
2012). Estudo realizado por Rocha et al (2013) em um hospital
universitario, o qual utilizou a MFS para a avaliagdo de quedas de
pacientes adultos internados em unidades de internagdo clinica e
cirurgica, mostrou que 45,2% dos pacientes apresentaram risco elevado
para quedas.

Comparativamente, o presente estudo mostra uma porcentagem
maior de pacientes com risco elevado de quedas, podendo tal diferenca
ser atribuida as caracteristicas de atendimento da unidade de emergéncia
e a peculiaridade da clientela que atende, pois o servi¢o recebe, de modo
geral grande quantidade de pacientes idosos, casos de intoxicagdes,
pacientes com multiplas comorbidades. Este elevado nimero de
pacientes com alto risco para quedas também pode ser atribuido as
especificidades que esta unidade possui, uma vez que o setor de
emergéncia concentra grande numero de pacientes suscetiveis a quedas
pela complexidade do quadro clinico, das condigdes de atendimento em
cadeiras, macas, corredores, pela espera de vagas em leitos nas unidades
de internag@o, entre outros fatores contribuintes. Além disso, por atender
demanda espontdnea, o numero de pacientes pode variar
significativamente, sendo o quantitativo de profissionais da equipe de
enfermagem fixo, gerando sobrecarga de trabalho (OHARA; MELO;
LAUS, 2010; JEPSON, et al, 2014).

Nesse contexto, observa-se que as quedas dos pacientes
hospitalizados na emergéncia podem ocorrer por deficiéncias de
infraestrutura, de pessoal, de padronizacdo ou protocolos para a
avaliagdo do risco de quedas e por caracteristicas proprias dos
pacientes/tratamento.

A sobrecarga de trabalho ¢ apontada em estudo como um dos
fatores de risco para a ocorréncia de erros que implicardo negativamente
na qualidade da assisténcia a na seguranca do paciente (OHARA;
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MELO; LAUS, 2010).

O fato de a Institui¢do ndo dispor de protocolo padronizado para
avaliagdo e prevencdo de quedas dificulta o planejamento da assisténcia
pelo enfermeiro, gerando multiplicidade de informagdes e indicagdes de
cuidado, bem como a ndo identificagdo dos riscos existentes. Com o
objetivo de reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nas institui¢des
de saude, foi lancado o Protocolo de Prevengdo de Quedas pelo
Programa Nacional de Seguranga do Paciente, elaborado pelo Ministério
da Saude em parceria com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) e a Fundagao Fiocruz. Este protocolo tem a finalidade de

reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nos
pontos de assisténcia e o dano dela decorrente, por
meio da implantagdo/implementagdo de medidas
que contemplem a avaliacdo de risco do paciente,
garantam o cuidado multiprofissional em um
ambiente seguro, e promovam a educagdo do
paciente, familiares e profissionais. (BRASIL,
2013, p.1).

O referido protocolo ndo adota nenhuma escala especifica para a
avaliagdo do risco de queda, porém, reconhece a importdncia da
utilizagdo deste recurso na prevengdo de quedas no ambiente hospitalar
(BRASIL, 2013).

Nessa perspectiva, identificou-se que na institui¢do estudada nao
se tem ainda implantado protocolos de cuidados que garantam a
prevencdo do risco de quedas. O que existe sdo iniciativas do Comité de
Seguranga do Paciente da instituicdo que implantou a notificagdo de
eventos adversos ¢ com base nessas notificagdes sdo avaliadas pelo
enfermeiro responsavel e adotado as devidas medidas de seguranca e
estratégias de prevencdo. Assim, o enfermeiro assume posicao
importante na prevencdo de quedas, uma vez que desenvolve
diariamente o planejamento e a avaliagdo das agdes de cuidado a cada
paciente, podendo tanto identificar o risco de quedas, como atuar de
maneira preventiva para minimizar estes eventos.

Pacientes com histérico de quedas anteriores apresentam uma
maior probabilidade de cair novamente ao realizar atividade semelhante
a que o fez cair anteriormente. Considerando esta afirmativa, o
enfermeiro possuindo informagdes relativas as quedas anteriores pode
implementar medidas de prevencdo para quedas recorrentes (MORSE,
2009). Em estudo realizado por Costa-Dias et al (2013) com pacientes
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adultos internados em cinco unidades de internagdo de pacientes agudos
e uma unidade de internacdo de pacientes com doengas cronicas,
observou-se que 22% dos participantes sofreram quedas recorrentes e
os pacientes que foram avaliados com risco alto pela MFS sofreram
cinco vezes mais quedas recorrentes, corroborando com os dados deste
estudo que identificou 24,7% dos paciente internados havia sofrido pelo
menos uma queda nos ltimos trés meses.

Dentre os possiveis fatores relacionados a ocorréncia das quedas,
a utiliza¢do de dispositivos endovenosos para hidratagdo e medicagio,
nesta pesquisa, foi o fator de maior relevancia, constituindo-se em
85,7% dos casos. O paciente em uso de fluidoterapia dirige atencdo
especial ao dispositivo e isto pode fazer com que se distraia no momento
da mobilizagdo/deambulagido, colocando-o em condi¢do de risco para
quedas (URBANETTO et al, 2013).

Outro fator que contribui para um maior risco encontrado em
pacientes com uso de dispositivos intravenosos esta no fato de que a
terapia endovenosa muitas vezes esta associada a polifarmacia, podendo
esta associagdo aumentar o risco para quedas devido aos efeitos de
medicamentos, tais como: o acido valproico, levetiracetam, estazolam,
haloperidol, tramadol, furosemida, metformina, entre outros, que estdo
comprovadamente relacionados ao risco de quedas e quedas recorrentes,
sendo denominados, potenciadores de quedas. Estas medicagdes podem
levar o paciente a apresentar sintomas que acentuam o risco para quedas
como: sonoléncia no caso dos psicofarmacos, urgéncia urinaria causada
por diuréticos e ainda hipoglicemia relacionada ao uso dos
hipoglicemiantes (COSTA-DIAS et al, 2013). Os pacientes medicados
com psicofdirmacos e/ou analgésicos estupefacientes e/ou que utilizam
cinco ou mais farmacos associados ao risco de quedas sdo os mais
susceptiveis a sofrerem quedas recorrentes (COSTA-DIAS et al, 2013).
Observa-se que as drogas associadas ao risco de quedas sdo amplamente
utilizadas nos servigos de emergéncia.

No que se refere a este aspecto, os enfermeiros devem ser
capacitados para identificacdo dos pacientes em uso destas drogas, uma
vez que ao realizar o aprazamento destas medicagdes, possam evitar as
interagdes medicamentosas e, de certa forma, prevenir a ocorréncia de
quedas.

Outro fator de risco que esta diretamente ligado a polifarmacia é
o Diagnostico secundario, o qual foi apresentado neste estudo por 64,8%
pacientes, sendo o segundo mais prevalente, concordando com o
encontrado em outros estudos que relacionam as enfermidades
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associadas ao maior nimero de quedas (GUIMARAES; FIRANATTI,
2005; COSTA et al, 2011). O servigo de emergéncia, local deste estudo,
tem como caracteristica prestar atendimento a uma grande demanda de
pacientes idosos com multiplas comorbidades e, nesse sentido,
corrobora a maior propensdo para quedas.

A associagdo entre o ambiente hospitalar e o aumento do risco de
quedas ocorre, muitas vezes, pelo fato de que, na admissdo, os idosos
acumulam fatores de risco adicionais para quedas. Estes incluem o
ambiente novo e estranho, no qual sdo pouco conhecidos os fatores de
risco externos para quedas e, frequentemente, o desenvolvimento de
confusdes e doengas agudas (KANNUS, 2006).

Observa-se que aproximadamente 10% dos pacientes do presente
estudo responderam que necessitavam de auxilio na deambulagio,
quando questionados de que maneira se locomoviam pelo setor. Porém,
quando avaliados pelo enfermeiro no item Marcha da MFS, 43% dos
pacientes apresentavam algum tipo de alteragdo de marcha (sendo ela
fraca ou comprometida). Estas informagdes evidenciam que ¢
importante o enfermeiro direcionar maior atencdo na avaliagdo inicial do
paciente quanto a esta varidvel, pois algumas vezes este aspecto é
subnotificado ou ndo avaliado adequadamente, uma vez que apenas a
minoria dos pacientes assume a necessidade de auxilio para deambular.
Reconhece-se a importancia deste aspecto para que a equipe possa
dispensar assisténcia adequada a esses pacientes impedindo futuras
quedas.

Pela caracteristica de cuidados em condi¢des agudas de saude, em
uma unidade de emergéncia, os pacientes passam por periodos de
incapacidade de locomocdo transitdrios, ou seja, pacientes antes
independentes para o autocuidado tornam-se temporariamente
dependentes da equipe de enfermagem para se locomover. Neste
momento, a orientacdo e auxilio imediato da equipe de enfermagem sdo
essenciais para que o paciente ndo tente se levantar e deambular
sozinho, expondo-se ao risco de queda (COSTA et al, 2011).

A alteracdo do estado mental também foi apontada em outras
pesquisas como fator de risco para quedas (ALMEIDA; ABREU;
MENDES, 2010; COSTA, et al, 2011; LUZIA; VITOR; LUCENA;
2014). No presente estudo, 14,8% dos pacientes apresentavam
superestima de capacidades ou esquecimento de limitagdes. A condi¢ao
neuroldgica apresentada pelo paciente durante o periodo de internagio
foi identificada por meio dos registros no prontuario e/ou observagao.
Entende-se por superestima ou esquecimento de limitacdes, a situagdo
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em que o paciente ¢ questionado quanto a sua necessidade de ajuda para
ir a0 banheiro sem auxilio e sua resposta € inconsistente ou ndo condiz
com sua realidade (MORSE, 2009).

Doengas agudas, uso de sedativos, benzodiazepinicos e anti-
inflamatodrios, além de idade avangada podem causar alteracdo do estado
mental em pacientes hospitalizados (PESSOA; NACUL, 2006).
Observa-se que os pacientes internados no servigo de emergéncia estao
sujeitos a alteracdo de comportamento por suas condi¢des clinicas
agudizadas e uso de medicamentos, além de ambiente desconhecido,
sendo estas, muitas vezes, sdo as causas de pacientes tentarem sair do
leito e sofrerem quedas. Vale salientar que o risco de quedas se eleva, a
medida que aumenta a coexisténcia destes fatores (KANNUS; KHAN;
LORD, 2006).

A utilizacdo de escala de avaliacdo para o risco de quedas,
adequada ao perfil dos pacientes da institui¢do, ¢ uma exigéncia do
Protocolo de Preven¢do de Quedas. A utilizagdo da MFS viabilizou a
avaliacdo de pacientes internados no servico de emergéncia, pois ¢ de
simples compreensdo e de aplicagdo rapida, podendo ser usada na
admissdo do paciente e diariamente, como ¢ preconizado tanto pelo
protocolo de prevencdo de quedas do Ministério da Saude como pela
autora da escala (MORSE, 2009; BRASIL, 2013).

Outro aspecto importante a ser considerado diz respeito ao
elevado numero de pacientes internados no servigo de emergéncia com
risco de quedas alto e médio. Isso implica em adogdo de estratégias de
prevengdo como a utilizacdo da avaliagdo do paciente para o risco de
quedas e a prescrigdo de agdes individuais ou coletivas para minimizar
ou excluir os fatores de risco para quedas.

CONCLUSAO

A aplicacdo da MFS possibilitou tragar um panorama dos fatores
relacionados a queda nos pacientes que procuram o servico de
emergéncia da instituicdo, além de identificar um elevado risco para
quedas. Dentre os fatores de risco mais encontrados estdo a terapia
endovenosa, o diagnostico secundario e a marcha, o que vem trazer um
alerta para a equipe de enfermagem no que diz respeito a identificacio
precoce do risco de quedas, bem como o planejamento dos cuidados
preventivos dispensados a esta clientela.

O estudo mostrou a necessidade de realizacdo da avaliagdo do
risco de quedas diariamente pelo enfermeiro, corroborando a
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necessidade de que estas anota¢des sejam evidenciadas no prontuario do
paciente para que toda a equipe possa estar ciente do grau de risco
daquele paciente.

Nesse sentido, a pesquisa trouxe importantes contribui¢cdes, uma
vez que, proporcionou a construgdo de uma proposta de implantagdo da
MFS no sistema informatizado de Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem da instituigdo. Esta proposta sera incluida na evolugdo do
paciente ¢ os cuidados de enfermagem para a prevencdo de quedas serdo
incluidos na prescricdo de enfermagem realizada pelo enfermeiro, de
acordo com o risco que o paciente esta sujeito.

A existéncia de poucos estudos publicados sobre quedas em
servicos de emergéncia dificultou a comparacdo com outros casos e
evidenciou a importancia de pesquisas sobre o tema. Comprova-se a
necessidade de implantacdo de protocolos de prevengdo de quedas no
servico de emergéncia e a realizacdo da avaliagdo do risco de quedas
diariamente pelo enfermeiro como uma ferramenta para garantir um
cuidado seguro.
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RESUMO

Pesquisa quantitativa do tipo exploratério-descritiva com o objetivo de
identificar e caracterizar a ocorréncia de quedas em pacientes internados
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em um Servico de Emergéncia Adulto. A coleta de dados ocorreu de
novembro de 2013 a fevereiro de 2014, por meio da aplicagdo de um
instrumento proprio de notificagdo. A analise dos dados foi realizada
através da estatistica descritiva simples. Como resultado, foram
notificadas 15 ocorréncias de quedas no periodo da coleta. As quedas
predominaram nos pacientes do sexo masculino, com média de idade de
49,2 anos, internados em macas no corredor ou cadeiras (80%),
orientados (73%), semidependentes para o cuidado (67%), com algum
tipo de dispositivo terapéutico. No momento da queda a maioria dos
pacientes (67%) encontrava-se deambulando ou em pé. As quedas foram
igualmente frequentes nos periodos da tarde e noite, 13% causaram
lesdes, tendo como consequéncia hematomas e ferimentos corto-
contusos. Evidencia-se que a notificacdo adequada das quedas ¢ uma
importante estratégia para conhecer as causas destes eventos e
possibilita a implementacdo de medidas preventivas, colaborando para a
melhoria da seguranga do paciente no ambiente hospitalar.

Palavras-chave: Enfermagem. Acidentes por Quedas. Seguranga do
Paciente.

ABSTRACT

Exploratory-descriptive type of quantitative research aiming to identify
and characterize the occurrence of falls in inpatients at an Adult
Emergency Service. The data collection occurred in the period from
November 2013 to February 2014, by using it’s own notification tool.
The data analysis was accomplished by using simple descriptive
statistics. As a result, 15 fall occurrences were notified throughout the
collection period. Falls were predominant in male patients, average age
of 49,2 years old, disposed in gurneys placed in the corridor or in seats
(80%), oriented (73%), semi dependent for care (67%) and with some
kind of therapeutical device. By the moment of the fall most of the
patients (67%) were either walking or standing. Falls were equally
frequent in both afternoon and night periods. 13% of them caused
injuries, resulting in hematoma and cut-contusion wounds. It is
evidenced that the adequate reporting of falls is an important strategy to
acknowledge the causes of such events and allows the implementation of
preventive actions, improving the patients safety at hospital
environment.

Keywords: Nursing. Accidental falls. Patient safety.
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RESUMEN

Investigacion cuantitativa de tipo exploratorio-descriptivo con el
objetivo de identificar y caracterizar la ocurrencia de caidas en
pacientes hospitalizados en un Servicio de Emergencias de Adultos. La
recoleccion de datos ocurrio en el periodo comprendido entre
noviembre 2013-febrero 2014, mediante el uso de instrumento de
notificacion propio. El andlisis de los datos se realizo mediante el uso
de las estadisticas descriptivas simples. Como resultado, 15 ocurrencias
de la caida fueron notificados en todo el periodo de recoleccion. Las
caidas predominaron en hombres, la edad media de 49,2 aiios,
dispuestos en camillas en el pasillo o en sillones (80%), orientado
(73%), semi-dependientes para el cuidado (67%) y con algiin tipo de
dispositivo terapéutico. En el momento de la caida la mayoria de los
pacientes (67%)estaban caminando o de pie. Las caidas fueron
igualmente frecuentes en los dos periodos de la tarde y la noche. 13%
de ellos causo las lesiones, lo que resulta en hematoma y heridas de
corte contusion. Se evidencia que la notificacion adecuada de cataratas
es una estrategia importante para reconocer las causas de este tipo de
eventos y permite la realizacion de acciones preventivas, la mejora de
la seguridad del paciente en ambiente hospitalario.

Descriptores: Enfermeria. Accidentes por Caidas. Seguridad del
Paciente.

INTRODUCAO

O desenvolvimento tecnoldgico dentro das instituigdes
hospitalares e a pratica clinica t€ém demonstrado que no ambiente
hospitalar encontram-se riscos que ameagam ndo apenas a integridade
fisica, como também psicologica dos pacientes, derrubando assim, a
ideia de que o hospital ¢ um local seguro na prestacdo da assisténcia a
saude (ALMEIDA; ABREU; MENDES, 2010).

O namero de mortes evitaveis e lesdes causadas pelos servigos de
satde sdo atualmente motivo de preocupacdo global. Neste contexto, a
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, langada pela
Organizag¢do Mundial da Satde (OMS) em 2004, serviu como guia para
incentivar e facilitar o desenvolvimento de iniciativas para a melhoria
do cuidado em saude, visando a seguranca do paciente, pelos paises
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membros (WORLD HELTH ORGANIZATION, 2008).

Nesse sentido, a OMS define seguranca do paciente como sendo
a “reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saude” (WORLD HELTH ORGANIZATION,
2009, p. 15). Esta mesma classificagdo define dano como:

prejuizo da estrutura ou fungdo do corpo e/ou
qualquer efeito deletério dele oriundo. Inclui
doengas, dano ou lesdo, sofrimento, incapacidade
ou disfungdo e morte, e pode assim, ser fisica,
social ou psicologica. (WORLD HELTH
ORGANIZATION, 2009, p. 16).

Estudos apontam a ocorréncia de altos indices de eventos
adversos (EA) em hospitais, sendo que parte destes eventos foi
considerada evitavel (MENDES et al, 2013; PARANAGUA, 2013).
Entende-se como evento adverso “Incidente que resulta em dano ao
paciente” (WORLD HELTH ORGANIZATION, 2009, p. 16).

Com o objetivo de “instituir agdes para promog¢do da seguranca
do paciente e melhoria da qualidade nos servigos de saude”, o
Ministério da Saude e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria por
meio da RDC n° 36/2013 determinam que o monitoramento dos
incidentes e eventos adversos seja realizado pelo Nucleo de Seguranga
do Paciente das institui¢des de saude. (BRASIL, 2013, p. 1; 2013b). A
notificacdo destes eventos deve ser realizada pelo Nucleo de Seguranca
do Paciente até o 15° dia do més subsequente ao més de vigéncia, por
meio de ferramentas eletronicas disponibilizadas pela ANVISA
(BRASIL, 2013). Portanto, para que seja possivel esta notificacdo ¢
importante que as instituicdes criem formularios proprios para que a
equipe de satide possa comunicar ao Nucleo de Seguranga do Paciente a
ocorréncia destes eventos.

Nesse sentido, realizar a notificagdo de quedas também
possibilita planejar medidas de interven¢do tanto para os pacientes,
quanto para o processo de planejamento, gestdo e avaliacdo das agdes de
enfermagem voltada para a seguranca do paciente (OLIVA et al, 2014).

As quedas estdo entre os eventos adversos que comprometem a
seguranga do paciente no ambiente hospitalar e sdo entendidas como um
desafio para o aprimoramento da qualidade da assisténcia na area da
saude. Podem gerar consequéncias fisicas como traumas teciduais,
retirada ou desconexdo de dispositivos, piora das condigdes clinicas e
obito, além de consequéncias emocionais (medo de cair novamente ¢ a
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falta de confianca na equipe de saude), podendo levar a um aumento do
periodo de internacdo e custo do tratamento (PAIVA, 2010; COSTA et
al, 2011). Existem algumas defini¢des para quedas, sendo considerado
para este estudo o conceito da OMS, que entende quedas como “eventos
involuntarios que fazem perder o equilibrio chegando ao chdo ou outra
superficie firme para pard-lo”. (WORLD HELTH ORGANIZATION,
2012, p. 1).

Sao estimadas cerca de um milhdo de quedas hospitalares por
ano nos Estados Unidos e a maioria dos paises desenvolvidos
apresentam numeros semelhantes (HEALEY et al, 2011). Em hospitais
de cuidados agudos, hospitais comunitarios e unidades de satide mental
da Inglaterra e Pais de Gales, foram registrados cerca de 280.000 quedas
de pacientes por ano. No entanto, acredita-se que estes nimeros sejam
ainda maiores devido a subnotificacdo destes eventos adversos (HALEY
et al, 2011). No Brasil, foram notificadas 66.409 quedas no periodo de
agosto a outubro de 2011, onde destas, 1.156 ocorreram do leito e
45.381 foram quedas da propria altura (BRASIL, 2011).

Dentro da concepgdo hospitalar, o servico de emergéncia ¢
considerado local de potencial risco de quedas pelo grande nimero de
pacientes com alteracdo de conduta, em situagdes agudas e criticas de
saude, além das condi¢des ambientais, internacdo de pacientes em
macas no corredor, equipamentos sucateados e sobrecarga de trabalho
da equipe pela superlotagdo habitual (OHARA; MELO; LAUS, 2010;
JEPSON et al, 2014).

A equipe de enfermagem, dentro deste cenario, tem como
responsabilidade promover a seguranga do paciente enquanto internado
na instituicdo hospitalar e implantar mecanismos de prevencdo de
eventos adversos. Para isso, deve desenvolver maneiras de facilitar a
comunicacdo destes eventos e a captagdo das informagdes necessarias,
sendo os boletins de notificacdo de eventos adversos importantes
ferramentas de alerta e informagdo para o gerenciamento da assisténcia
de enfermagem e consequente melhoria da seguranga do paciente
(PAIVA etal, 2010).

O Protocolo de Prevencdo de Quedas desenvolvido pelo
Ministério da Saude (MS) em 2013, em conjunto com a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e a Fiocruz, recomendam
em casos da ocorréncia de queda, que esta seja notificada e o paciente
avaliado e atendido imediatamente para evitar possiveis danos causados
por este evento (BRASIL, 2013a).

Observando a relevancia das quedas no ambiente hospitalar, este



81

estudo objetivou identificar e caracterizar a ocorréncia de quedas em
pacientes internados em um servigo de emergéncia adulto.

METODO

Trata-se de um estudo quantitativo do tipo exploratorio-
descritivo, desenvolvido no Servico de Emergéncia Adulto de um
hospital universitario piblico do Sul do Brasil, realizado entre 11 de
novembro de 2013 e 11 de fevereiro de 2014.

A estrutura fisica do servico ¢ composta de dois ambientes: o
Servico de Emergéncia Interna (SEI) e o Repouso. O SEI dispde de
macas no corredor para acomodagdo de pacientes em observagdo ou
pacientes que estdo internados e aguardam leitos nas Unidades de
Internacdo. O servico de emergéncia dispde de 13 macas, porém esse
numero pode ser aumentado, de acordo com a demanda do servigo. No
Repouso acomodam-se apenas pacientes internados que aguardam vagas
nas unidades de internagcdo. O tempo de permanéncia no repouso €
varidvel, podendo incluir horas ou dias. Sdo 13 leitos, sendo um
destinado a isolamento.

No periodo do desenvolvimento do estudo foram realizados
10.856 atendimentos no Servico de Emergéncia, sendo que destes 975,
foram submetidos & internacdo hospitalar (UNIVERSIDADE..., 2014,
2014a).

Foram considerados sujeitos deste estudo todos os pacientes
atendidos no servigco de emergéncia adulto (SEI e Repouso), no periodo
da coleta de dados, independentemente da idade, sexo e diagnostico de
internagdo e, que sofreram pelo menos uma queda durante o periodo em
que estavam em observagdo ou internados na unidade.

A coleta dos dados foi desenvolvida por meio da notificagdo das
quedas realizada pelos enfermeiros assistenciais em formulario
especifico, previamente desenvolvido pelo pesquisador e validado pelos
proprios enfermeiros do servigo de emergéncia. Para tanto, estes foram
capacitados individualmente durante seu turno de trabalho. O
instrumento consta das varidveis: data da ocorréncia da queda, sexo,
idade, local de internagdo na emergéncia, estado mental, motivo da
internagdo, grau de dependéncia, acomodacao do paciente no momento
da queda, presenca de acompanhante, alteragdo dos 6rgdos do sentido,
presenga de dispositivos, turno de ocorréncia da queda, fatores de risco
apresentados pelo paciente no momento da queda, presenga de lesdo
po6s-queda, local da lesdo e conduta adotada.
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A organizacdo dos dados foi realizada em planilha do Microsoft
Excel 2010" e a analise realizada por estatistica descritiva simples,
sustentada pelas publicagdes da literatura nacional e internacional, bem
como do referencial para a seguranca do paciente na discussdo dos
dados apresentados.

A pesquisa foi orientada pela Resolugdo n® 466/12, do Ministério
da Saude (BRASIL, 2012), com aprovagao da instituicdo e CEP/UFSC,
sob o parecer n® 453.114 de 11 de novembro de 2013. Os sujeitos que
aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), em duas vias, ficando uma via com a
pesquisadora e uma via com o participante.

RESULTADOS
No periodo de desenvolvimento do estudo, foram notificadas 15

quedas no Servigo de Emergéncia Adulto, dentre os 10.856 pacientes
atendidos no SEI e no Repouso, conforme apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizagdo das quedas sofridas pelos pacientes atendidos no
servico de emergéncia no periodo de Novembro de 2013 a Fevereiro de 2014.

Floriandpolis/SC
Variaveis do Distribui¢do em N° de %
instrumento Categorias Pacientes
de
notificagdo
Sexo M 11 73
F 4 27
Estado Mental Orientado 11 73
Desorientado 4 27
Grau de Dependéncia Independente 3 20
Semi-dependente 10 67
Dependente 2 13

Continua
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Continuagao
Maca com grade 3 20
Acomodagio do paciente no elevada
momento da queda Cadeira Fixa 1 7
Cadeira de Rodas 1 7
Em pé ou
Deambulando 10 67
Presenca de acompanhante Sim 7 47
Nao 8 53
Alteragdo de 6rgdos do sentido Sim 2 13
Nio 13 87
Presenca de Dispositivos Sim 12 80
Nao 3 20
Turno de ocorréncia da queda Manha 3 20
Tarde 6 40
Noite 6 40
Fatores de risco Historico de 1 7
quedas
Diagnosticos 10 67
Secundarios
Auxilio na 8 53
Marcha
Marcha 10 67
fraca/prejudicada
Local das lesdes Membros
Superiores 2 13
Membros
Inferiores
Abdome
Torax
Cabeca 1 7

Fonte: Instrumento de notificagdo (2014).
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Tabela 2 — Consequéncias decorrentes das quedas em pacientes atendidos no
servico de emergéncia no periodo de Novembro de 2013 a Fevereiro de 2014.
Floriandpolis/SC

Consequéncia da queda N° (%)
Hematoma 2 13
Ferimento corto-contuso 2 13
Fratura 0 0
TCE 1 7
Sem danos 13 87

Fonte: Instrumento de notificacdo (2014).

Quanto as condutas adotadas pela equipe de satde, diante das
quedas dos pacientes, oito (53%) das quedas foram registradas no
prontudrio do paciente e em igual porcentagem foi realizado exame
fisico. Em dois (13%) casos houve necessidade de realizagdo de
curativos.

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos diagnodsticos nos
pacientes que sofreram quedas.

Tabela 3 - Distribuigdo dos diagnosticos apresentados pelos pacientes que
sofreram quedas no servigo de emergéncia no periodo de Novembro de 2013 a
Fevereiro de 2014. Florianopolis/SC.

Diagnostico N° de pacientes com o %
diagndstico

Queimadura 1 7

Intoxicagdo Exdgena 3 20

ICC 2 13

DM 1 7

IRC 1 7

Obesidade 1 7

Encefalite Autoimune 1 7

Sindrome Medular por Compressio 1 7

1

Hiperesplenismo 7

Continua
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Continuagao
Esplenomegalia 1 7
Neoplasia de Célon 1 7
Anemia 1 7
Endocardite 1 7
Encefalopatia Hepéatica 1 7
HDA 1 7
Sindrome Consuptiva 1 7
Diagnostico ndo definido 2 13

Fonte: Instrumento de notificagido (2014).
DISCUSSAO

O hospital conta com o Comité de Seguranca do Paciente
(COSEP), criado em outubro de 2010, com o objetivo de desenvolver
acdes voltadas para a constru¢do de uma cultura de seguranga dos
pacientes por meio do planejamento, desenvolvimento, controle e
avaliagdo de programas que garantam a qualidade do processo
assistencial. O comité € constituido por profissionais das diferentes
areas, como enfermeiros, médicos, farmacéuticos, administradores e
professores  universitarios da area da satide. (HOSPITAL
UNIVERSITARIO, 2010; 2012). O Nicleo de Seguranga do Paciente
também foi instituido no hospital no ano de 2014 e conta com um
enfermeiro responsavel pelas acdes de melhoria de seguranga do
paciente, como a investiga¢do dos eventos adversos notificados no atual
formulario institucional.

Atendendo a normatizagdo da RDC n° 36/2013, que determina a
obrigatoriedade de notificagdo dos eventos adversos ocorridos nas
institui¢des de saitde, no hospital em que aconteceu o estudo, a
notificagdo dos eventos adversos, incluindo as quedas, é realizada por
meio de formulario geral de notificacdes de eventos adversos, queixas
técnicas e incidentes, criado pelo Nucleo de Vigilancia Sanitaria
Hospitalar da institui¢do (NUVISAH) (UNIVERSIDADE..., 2014b).

Em boletim informativo de notificacdes de eventos adversos,
queixas técnicas e incidentes do primeiro semestre de 2014, divulgado
pelo Nucleo em questdo, apenas cinco notificagdes de quedas em todo o
hospital (UNIVERSIDADE..., 2014b). Estes dados pressupdem que haja
subnotificacdo dessa ocorréncia, visto que no presente estudo, em trés
meses, ocorreram 15 quedas apenas no servigo de emergéncia,
indicando que os profissionais ndo possuem o habito ou desconhecem a
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importancia da notificagdo, ou ainda, tem medo de uma cultura punitiva
ao erro.

O profissional de saude muitas vezes sente-se desestimulado a
transmitir as informagdes sobre a existéncia de eventos adversos,
temendo represalias, puni¢do e¢ responsabilizagdo legal pelo incidente,
omitem e ocultam as mesmas, ou, quando identificados, buscam livrar-
se logo do encargo que, ndo raro, cria uma cadeia de censuras que em
nada contribui para o entendimento do que houve e para a solugdo do
problema (CLARO et al, 2011). O entendimento de que sistemas falham
e permitem que as falhas dos profissionais se tornem EA, possibilita a
organizac¢do hospitalar rever os seus processos e reforgar suas barreiras
de defesa.

O motivo pelo qual os sistemas de notificagdo de incidentes
existem ¢ a oportunidade de aprendizagem a partir das experiéncias.
Estes sistemas s3o utilizados para promog¢ao da cultura de seguranga do
paciente e para definir o perfil de risco da institui¢do de satde. No caso
de ocorréncia de queda esta deve ser notificada para que seja possivel a
avaliacdo destes eventos, identificando os fatores contribuintes,
permitindo, assim, a reestruturagdo do processo de cuidado tornando-o
mais seguro (BRASIL, 2013a; OLIVA et al, 2014).

No presente estudo, os pacientes do sexo masculino
representaram 73% dos pacientes que sofreram quedas. Este dado
corrobora com o resultado encontrado em estudos internacionais que
identificaram uma maior prevaléncia de quedas no sexo masculino.
Entretanto, no que diz respeito a idade, os resultados desta pesquisa
divergiram com os outros estudos, uma vez que a idade média dos
pacientes que sofreram quedas foi de 49,2 anos, mostrando-se inferior se
comparado a realidades semelhantes. A literatura aponta os idosos como
sujeitos com maiores indices de quedas. Isso se deve ao processo natural
e gradual do envelhecimento que proporciona mudancas fisicas, como
perda de forca, diminui¢do da coordenagdo, alteragdes cognitivas e
procedimentos médicos, além do uso concomitante de polifarmacos que
acarretam uma maior vulnerabilidade para quedas (NAKAIL; AKEDA;
KAWABATA, 2006; MENEZES; BACHION, 2008; PAIVA et al,
2010; DUNNE; GABOURY; ASHE, 2014). A média de idade dos
pacientes que cairam foi de 57,25 anos, entre os homens e, de 46,27
anos, entre as mulheres. Nos estudos comparados, a média de idade
variou de 67,6 a 78,7 anos (NAKAI; AKEDA; KAWABATA, 2006;
DUNNE; GABOURY; ASHE, 2014).

No que se refere ao local de internacdo, nota-se que a maioria dos
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pacientes que sofreram quedas encontrava-se em observagdo ou
internados no SEI, local em que geralmente ha maior circulagdo de
pessoas ¢ onde os pacientes recém-admitidos recebem o primeiro
atendimento, fazendo com que a equipe de satude volte sua atencdo para
os casos de maior urgéncia. Além disso, o nimero de pacientes alocados
no SEI ¢é variavel, de acordo com a livre demanda, enquanto a equipe de
enfermagem tem nUmero constante de profissionais, o que pode
acarretar em sobrecarga de trabalho e consequente oportunidade para
ocorréncia de incidentes na assisténcia.

As quedas aconteceram, em sua maioria, com pacientes
semidependentes, que ndo apresentavam alteragdo do estado mental e
que no momento da queda encontravam-se deambulando ou em pé.
Foram encontrados na literatura estudos que corroboram e outros que
contradizem os achados deste estudo. Corroborando os dados
identificados, pesquisa realizada no Reino Unido mostra que os
pacientes orientados sdo mais susceptiveis a queda quando estdo fora do
espaco da cama (HIGNETT; SANDS; GRIFFTHIS, 2013). Isso pode ser
explicado pelo fato destes pacientes muitas vezes ndo solicitarem auxilio
para executar determinadas atividades como higiene pessoal, saida do
leito, entre outras. Entretanto, estudos realizados em hospitais brasileiros
apontaram que as quedas do leito foram as mais registradas, sendo que
estas quedas aconteceram em sua maioria no momento em que O
paciente tenta se levantar do leito para ir até o banheiro ou ainda no
momento em que tenta retornar a cama, subindo pelas grades ou peseira
da cama. (PAIVA et al, 2010; CARNEIRO et al, 2011).

A presenca de acompanhante ndo teve relag@o significativa com o
numero de quedas, visto que aproximadamente metade dos pacientes
estava acompanhada no momento da queda. Em pesquisa realizada em
um hospital terciario da China, 90% dos pacientes que sofreram quedas
estavam acompanhados (CHEN et al, 2010). Entretanto, a literatura
aponta a presenca de acompanhante como fator contribuinte na
prevengdo das quedas, pois o mesmo fica atento e auxilia na sua
movimentagdo (PAIVA et al, 2011). Também a presenca de
acompanhante no momento da queda faz com que seja possivel a correta
notificagdo e compreensdo das causas e consequéncias do evento,
fazendo com que os cuidados para a prevengdo de novo evento sejam
implementados (DUNNE; GABOURY; ASHE, 2014).

A presenca de dispositivos terapéuticos como fluidoterapia, sonda
vesical de demora, oxigenioterapia, entre outros, foi considerado fator
contribuinte para a ocorréncia das quedas, pois, 80% dos pacientes
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apresentaram este fator de risco. Isto pode ser justificado, pois se
acredita que estes dispositivos podem dificultar ou limitar a
movimentag¢do ¢ a deambulagdo do paciente, associado ao fato de que
pacientes com fluidoterapia continua, por receber maior volume hidrico,
necessitem ir mais frequentemente ao banheiro, o que pode aumentar o
risco de quedas (MORSE, 2009).

Estudos mostram que os turnos em que as quedas ocorrem com
mais frequéncia sdo os turnos da manha e da noite (CHEN et al, 2010;
PAIVA et al, 2011). Ja nesta pesquisa, os turnos da tarde e da noite
foram igualmente presentes. No turno da noite o numero de
profissionais de enfermagem geralmente ¢ reduzido, o que diminui a
vigildncia e as visitas aos leitos, resultando em um aumento da
suscetibilidade para a queda. Os pacientes sentem-se menos a vontade
para solicitar ajuda para deambular até o banheiro, além de muitas vezes
o ambiente estar silencioso e mais escuro, podendo constranger o
paciente em solicitar auxilio a enfermagem (PAIVA et al, 2011). Estes
resultados ainda podem ser explicados pelo fato de que na emergéncia
adulto, local onde o presente estudo foi desenvolvido, o turno da tarde
tem como caracteristica maior movimentacgdo de pessoas, maior numero
de atendimentos, encaminhamento de pacientes para exames e
transferéncias, fazendo com que os profissionais se ausentem do setor
diversas vezes, aumentando o risco para quedas.

Os fatores de risco mais encontrados foram a alteragdo de marcha
e a presenca de mais de um diagnéstico médico, corroborando o
encontrado em estudo semelhante, que mostrou que 74% dos pacientes
que sofreram uma queda durante a hospitalizagdo apresentavam trés ou
mais comorbidades. Neste mesmo estudo, 5,9% dos pacientes
apresentaram diminui¢do de forga em membros inferiores, dificultando a
marcha (CHEN et al., 2010).

O numero de eventos de queda notificados nesta pesquisa nao foi
suficiente para apontar quais os diagndsticos médicos mais presentes
nos pacientes vitimas de quedas, uma vez que dos 15 pacientes
notificados, a maioria (12 pacientes) apresentava diagnosticos diferentes
e mais de um diagnostico, impossibilitando inferéncias e comparagdes,
porém, reafirma a pluralidade de doengas como fator de risco para
quedas. Entretanto, a intoxicagdo exdgena foi o diagnostico mais
recorrente, aparecendo em trés pacientes, podendo ser justificado pela
alteragdo do estado mental apresentado pelo paciente, além das reagoes
causadas pela substdncia intoxicante. As doengas mais comumente
encontradas nos pacientes que sofreram quedas durante a internagdo
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hospitalar sdo as deméncias, acidente vascular cerebral, hipertensio
arterial sistémica, doengas musculoesqueléticas (CHEN et al, 2010;
DUNNE; GABOURY; ASHE, 2014).

Apenas 13% das quedas causaram lesdes no paciente e estas
foram classificadas como hematomas (dois casos) e ferimentos corto-
contusos (dois casos). Estes resultados sdo semelhantes ao encontrado
em estudos analogos que mostram que a maioria das quedas ndo causa
lesdo ao paciente. Entretanto, algumas quedas podem causar graves
consequéncias ao paciente, aumento do tempo de internagdo ou ainda
morte (NAKAI; AKEDA; KAWABATA, 2006; CHEN et al, 2010;
PAIVA et al, 2011; DUNNE; GABOURY; ASHE, 2014). Além disso, a
queda pode gerar impacto negativo sobre a mobilidade do paciente,
gerando ansiedade, depressdo e medo de cair novamente, o que acaba
por aumentar o risco de nova queda.

Os sistemas de notificacoes de eventos adversos tém como
objetivo principal o aumento da seguranca do paciente, por
aprendizagem com os incidentes e eventos adversos. Contribuem para o
conhecimento acerca do evento estudado, neste caso as quedas,
caracterizando-as, esclarecendo suas causas e consequéncias, com vistas
a identificar e gerir os pontos de risco nos processos. Estas agdes
acabam por proporcionar o aprendizado e contribuem para minimizar 0s
seus efeitos, prevenindo futuras ocorréncias e encorajando pacientes e
profissionais a comunicar estes incidentes. Isto pode ser alcangado por
meio de uma gestdo prdé-ativa e um planejamento sistematico de
estruturas e processos seguros (OLIVA et al, 2014).

CONCLUSAO

A constru¢do de um instrumento de notificagdo de quedas
adequado potencializa a mudanga de habitos inseguros pela equipe de
enfermagem, uma vez que os relatorios referentes as notificagdes
realizadas mostrariam as oportunidades de melhoria no cuidado,
implicando diretamente na seguranca do paciente internado no Servigo
de Emergéncia Adulto.

Observa-se que alguns resultados encontrados neste estudo
diferem de outros da literatura, podendo-se atribuir isto ao fato de que
grande parte das pesquisas encontradas foi realizada em unidades de
internag¢do ou em hospitais como um todo. Com isso, fica evidente que o
Servigo de emergéncia tem caracteristicas especificas e diferentes dos
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outros setores hospitalares, sendo imprescindivel a realiza¢do de estudos
voltados para a realidade deste local.

Apesar da existéncia de formulario de notificacdo de eventos
adversos e incidentes de seguranga do paciente na instituicdo, este nao
fornece os dados necessarios para o conhecimento das causas e
consequéncias das quedas notificadas. Propde-se a partir deste estudo a
revisdo do instrumento utilizado, com vistas a uma melhor abrangéncia
do evento queda. Mostra-se assim, a relevancia e contribui¢do do estudo
para a realidade hospitalar em questao.

Nesse sentido, apesar das iniciativas institucionais e trabalhos ja
realizados, considera-se que a cultura de seguranca ainda ¢ algo a ser
difundido no hospital do estudo, apontando-se como uma limitagdo do
mesmo, o fato de a pesquisadora ndo ter ficado em periodo integral na
unidade durante a coleta, o que pode ter levado a um sub-registro dos
€asos.

A notificagdo correta dos eventos adversos, entre eles as quedas,
¢ de extrema importincia para a construcdo de um ambiente seguro,
implementacdo de medidas preventivas e consequente melhoria da
seguranga do paciente durante a internacao hospitalar.
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5.3 PROPOSTA DE IMPLANTACAO DA AVALIACAO DO RISCO
DE QUEDAS E CUIDADOS DE ENFERMAGEM PARA
PREVENCAO DE QUEDAS EM SISTEMA INFORMATIZADO

O estudo mostrou que os pacientes que procuram o Servigo de
Emergéncia Adulto apresentam alto risco para quedas (49,5%), médio
risco (28,4%), e risco baixo (22,1%), apontando que estdo expostos
diariamente a eventos adversos, diminuindo sua seguranga.

Neste sentido, a instituicdo e a enfermagem precisam utilizar
estratégias para garantir a seguranca do paciente durante a assisténcia
que lhe ¢ prestada.

Como resultado do estudo de aplicagdo da avaliagdo do risco e
notificagdo das quedas ocorridas na emergéncia, bem como cumprindo
as recomendagdes da OMS, Ministério da Satude e Nucleo de Seguranga
do Paciente, apresenta-se como proposta, considerando os resultados
deste estudo, a inclusdo da Escala de Avaliacdo do Risco de Quedas de
Morse e os cuidados de enfermagem aos respectivos riscos no
prontuério eletroénico do paciente.

Esta proposi¢do corresponde ao produto a ser apresentado pelo
discente do Curso de Mestrado Profissional Gestdo do Cuidado em
Enfermagem e serd posteriormente encaminhada a Diretoria de
Enfermagem, bem como aos segmentos institucionais envolvidos com a
seguranca do paciente para aprovagdo e institucionaliza¢do desta nova
ferramenta informatizada de trabalho.

O hospital em que o estudo foi realizado conta com sistema de
prontudrio eletronico do paciente, no qual os profissionais de saude
realizam os registros e dados do desenvolvimento do estado do paciente
e nele estd inserida a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, de
acordo com as Necessidades Humanas Basicas de Wanda de Aguiar
Horta.


http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/icps_full_report.pdf
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs344/en/
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O processo de enfermagem ¢ a dindmica das a¢des
sistematizadas e inter-relacionadas, visando a
assisténcia ao ser humano. Caracteriza-se pelo
inter-relacionamento e dinamismo de suas fases
ou passos. (HORTA, 2005, p. 35).

O processo de enfermagem ¢ dividido em seis fases, sendo elas: o
historico de enfermagem, o diagnostico de enfermagem, plano
assistencial, prescricdo de enfermagem, evolugcdo da enfermagem e
prognostico de enfermagem (HORTA, 2005).

Dentro deste contexto, a evolugdo e prescrigdo de enfermagem
sdo realizadas diariamente pelo enfermeiro. A literatura recomenda que
a avaliagdo para o risco de quedas seja realizada diariamente, desta
forma, optou-se por introduzir a Escala de Queda de Morse na tela em
que o Enfermeiro realiza a Evolugdo do paciente, como mostra a Figura
3. Assim, o enfermeiro ao avaliar as necessidades clinicas e emocionais
do paciente aplica a Escala de Queda de Morse. Foi criada uma nova
janela ‘Avaliagdo de Queda’, em que a avalia¢do do paciente ¢ realizada
clicando-se nas caixas de selecao na lateral esquerda da tela. Ao final da
avaliagdo, o escore do paciente surge no canto inferior direito da tela
(Figura 4).

Clicando no botdo OK da tela da Escala de Queda de Morse a
janela se fechard e o grau de risco aparecerd no campo ‘Analise’ da
Evolugdo do paciente, como mostra a Figura 5.
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Figura 3 - Introdug@o da Escala de Queda de Morse na Evolugdo Diaria do

Paciente
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Figura 4 - Escala de Queda de Morse informatizada
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Figura 5 - Evolugéo do paciente mostrando o risco de queda de acordo com a
Escala de Queda de Morse
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Assim como a avaliacdo do risco de quedas, a prescrigdo dos
cuidados que serdo prestados aos pacientes também ¢ tarefa didria do
enfermeiro. Nesse contexto, os cuidados de enfermagem para prevengao
de quedas de pacientes foram incluidos no item ‘Ambiente, Espaco e
Seguranca Fisica’ da janela de prescri¢ao de enfermagem (Figura 6).

Selecionando o item ‘Ambiente, Espaco e Seguranga Fisica’ e
clicando-se no botdo ‘Visualizar’ abre-se uma nova janela, na qual se
podem selecionar os cuidados de enfermagem de acordo com, a
avaliagdo do Risco de queda (alto, médio ou baixo) apresentado pelo
paciente. Esta agdo pode ser realizada ao clicar nas caixas de selegdo no
lado esquerdo da janela (Figura 7). Apds a selegdo dos cuidados, clica-
se no botdo ‘Confirmar’ ¢ ‘Fechar’ e, entdo, os cuidados selecionados
aparecerdo na prescrigdo de Enfermagem (Figura 8), podendo ser
alterados pelo enfermeiro diariamente ou caso seja necessario. Os
cuidados de enfermagem para a prevencdo de queda incluidos na
prescricdo de enfermagem informatizada foram: Sinalizar o leito/maca
do paciente com placa de identificagcdo do risco alto de queda; Sinalizar
o leito/maca do paciente com placa de identificacdo do risco médio de
queda; Sinalizar o leito/maca do paciente com placa de identificagdo do
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risco baixo de queda; Solicitar a presenca de acompanhante em tempo
integral, Encaminhar para banho de aspersdo; Auxiliar paciente no
banho de aspersdo em cadeira; Realizar banho no leito; Orientar o
paciente a solicitar ajuda para sair do leito; Oferecer auxilio para ir ao
banheiro a cada 3h; Manter grades elevadas; Manter rodas do leito
travadas; Manter contengdo mecanica (quando autorizado por
familiares); Manter leito em posi¢do baixa e grades abaixadas; Orientar
paciente quanto aos efeitos das medicagdes que esta utilizando; e
Realizar notificagdo em caso de quedas.

O enfermeiro faz o aprazamento dos cuidados, para que a equipe
de enfermagem possa presta-los.

Figura 6 - Prescri¢ao de Enfermagem informatizada
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Figura 7 - Selecdo dos Cuidados de Enfermagem para a prevenc¢ao de quedas
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Figura 8 - Prescri¢ao de Enfermagem com os cuidados de prevengdo de quedas
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O estudo também apresentou como produto a construgcdo de um
Instrumento de Notificagio de Quedas (APENDICE A), que foi
validado pelos enfermeiros do servico de Emergéncia Adulto. Sua
utilizacdo tem a perspectiva de servir como ferramenta para a melhoria
da seguranca do paciente internado neste setor. Este instrumento de
notificagdo sera encaminhado ao Nucleo de Seguranca do Paciente da
institui¢do e ao NUVISAH para avaliacao e implantag@o na instituicao.

O instrumento de notificacdo elaborado consta de dados gerais do
paciente (nome, prontudrio, sexo, idade) além de dados relativos ao
momento de ocorréncia da queda, sendo eles: local de interna¢do na
emergéncia, estado mental do paciente, motivo da internacdo, grau de
dependéncia acomodacdo do paciente, presenca de acompanhante,
alteragdo dos orgdos do sentido, presenca de dispositivos, turno de
ocorréncia da queda, fatores de risco que o paciente apresentava no
momento da queda, presenca de lesdo pos-queda, local da lesdo e
conduta adotada pela equipe de saude apos a queda.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo foi desenvolvido partindo das observacdes, vivéncias
e questionamentos em relacdo a Seguranca do Paciente no ambiente
hospitalar, em especial em um Servico de Emergéncia Adulto. Pelas
caracteristicas dos pacientes atendidos neste setor, pela necessidade de
decisio e procedimentos rapidos, assim como, pela habitual
superlotagdo, estrutura fisica e equipamentos precarios, além da
acomodacdo inadequada dos pacientes em macas ou cadeiras, nota-se
que a seguranca do paciente muitas vezes ¢ deixada em segundo plano.
Acredita-se assim, que uma instituicdo hospitalar deva ter como uma de
suas metas a cultura de seguranca do paciente com vistas a melhoria das
condi¢des de saude e, a ocorréncia de eventos adversos que causem
dano ao paciente deve ser prevenida de forma constante.

Com um nivel de orientacdo cada vez maior, os pacientes dos
servigos de saude estdo exigindo um cuidado de qualidade. Para que isso
seja oferecido, as instituigdes de saude devem desenvolver tecnologias
para auxiliar no processo de trabalho e difundir a cultura de seguranga
entre seus profissionais, com o objetivo de minimizar a ocorréncia de
danos associados aos cuidados de satde.

A abordagem sistémica do erro ou evento adverso ¢ entendida
como consequéncia de uma série de fatos humanos, estruturais, fisicos,
que na auséncia de barreiras de protecdo, facilitam a ocorréncia deste
erro ou EA. Nesse sentido, a identificagdo das falhas é necessaria para
reorganizar o processo e capacitar os profissionais, permitindo implantar
melhorias na assisténcia.

O enfermeiro, sendo responsavel pelos pacientes sob seus
cuidados, deve buscar estratégias para prevenir o acontecimento de
eventos adversos, prestando uma assisténcia segura ¢ de qualidade.
Neste panorama, as quedas no ambiente hospitalar sdo consideradas
como um problema de dificil solucdo, cabendo a equipe de enfermagem
se esforcar para identificar os pacientes com risco de sofrer queda
durante a internagdo e implementar medidas para evitar a ocorréncia,
minimizando as consequéncias destas.

A experiéncia de utilizar a Escala de Queda de Morse na
avaliacdo do risco de queda dos pacientes internados no servigo de
emergéncia adulto, mostrou que o enfermeiro consegue de maneira
rapida e facil identificar os pacientes com alto risco.

Foi identificado nesta pesquisa que a maioria dos pacientes
internados no Servico de Emergéncia apresentou risco alto ou moderado
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para quedas, o que significa que a adocdo de medidas de prevengdo,
como a implantagdo do protocolo de quedas do MS, é uma necessidade
imediata, assim como, a reorganiza¢do do processo de trabalho no que
se refere a construcdo de um ambiente e de uma assisténcia mais segura.
Dentre estes fatores pode-se citar manter camas baixas, realizar a
manutengdo dos equipamentos como macas, poltronas e cadeiras de
rodas, atender os alarmes de cama assim que solicitado, entre outros
cuidados. O desenvolvimento da cultura de seguranga dentro da
institui¢do, também ¢é uma estratégia para que toda a equipe sinta-se
comprometida com a seguranga no cuidado.

Destaca-se que ja existe instrumento de notificagdo de EA na
institui¢do, porém este documento ndo abre espago para registro
especifico de queda, das circunstancias que a queda ocorreu, bem como
ndo traz que tipo de consequéncia trouxe para o paciente e a conduta
adotada. Estes aspectos sdo de grande importincia para a tomada de
decisdo, tanto institucional como no processo de trabalho, necessitando
de reformulac3o.

Observa-se, também, o problema da subnotificacdo destes
eventos, que prejudica o conhecimento da realidade do servigo e nao
permite a realizacdo das acdes de melhorias para a prevencdo dos
eventos.

Assim, a proposta de Instrumento de Notificagdo de Quedas deste
estudo vem contribuir significativamente para o conhecimento sobre a
ocorréncia das quedas, suas causas, circunstancias e fatores de risco
apresentados pelos pacientes no momento da queda e as consequéncias
desta queda para o paciente, servindo também de base para construcao
de indicadores de qualidade da assisténcia na institui¢do, contribuindo
diretamente para a melhoria da assisténcia prestada. No periodo da
coleta de dados, 15 pacientes apresentaram quedas e destes dois
trouxeram danos fisicos aos pacientes, entretanto, esta constatagdo serve
de alerta, ja que as institui¢des de saude sdo procuradas para melhorar as
condig¢des de saude dos usudrios.

A informatizacdo da Escala de Queda de Morse, assim como a
inclusdo dos cuidados de enfermagem para a prevencdo de quedas na
prescrigdo de Enfermagem ird contribuir para o aprimoramento do
cuidado, facilitando o trabalho do enfermeiro, uma vez que a avaliacao
do risco de quedas ¢ feita diariamente através da Sistematizagdo da
Assisténcia de Enfermagem, otimizando o tempo dos profissionais.
Além disso, ¢ o primeiro passo para o processo de implantacdo do
Protocolo de Prevengdo de quedas do MS, que deve ser aderido por



103

todos os estabelecimentos de satide do Pais.

Mostra-se, entdo, que os produtos deste estudo oportunizam a
melhoria da pratica assistencial da enfermagem, alcancando, assim, o
objetivo do curso de mestrado profissional quanto a apresentacdo de um
produto ou inovagao tecnologica que possa transformar a pratica diaria
no contexto do discente.

O processo de desenvolvimento deste estudo encontrou algumas
dificuldades, sendo uma delas relativa a inclusdo de mais uma atividade
a rotina do enfermeiro, o que talvez possa ser observada na pequena
participacdo dos enfermeiros na etapa da coleta de dados, referente a
avaliacdo do paciente com o uso da MFS, tendo em vista que houve
relatos de que a atividade aumentaria a carga de trabalho sem que isto
refletisse na melhoria da qualidade da assisténcia. Vé-se, entdo, a
necessidade de desenvolvimento da cultura de seguranca dentro do
setor, para que a equipe de saude e principalmente a de enfermagem
comprometa-se no desenvolvimento de atitudes para tornar o cuidado
cada dia mais seguro.

Ao realizar a pesquisa bibliografica, para sustentacdo deste
estudo, nota-se que a maioria das pesquisas foram realizadas com foco
na queda de pacientes idosos, em instituicdes de longa permanéncia, em
unidades de internacdo hospitalar ou ainda, no domicilio. Entretanto,
muito pouco € estudado sobre a ocorréncia de queda em adultos
hospitalizados ou nos servigos de urgéncia e emergéncias, reforgando
uma lacuna de conhecimento nesta area e a necessidade de pesquisas
futuras com esta tematica. Justifica-se, entdo, a relevancia deste estudo
para o tema seguranga do paciente e sugere-se que outras pesquisas
sejam desenvolvidas sobre esta tematica.
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APENDICE A — Instrumento de Notificagdo de Quedas

Instrumento de notificacdo de queda

Data:

Paciente: Registro:

Sexo: Idade:

F() M)

Local de internag@o na emergéncia: Estado Mental:

Repouso () SEI () Orientado ( )
Desorientado ()

Motivo da Internagdo:

Grau de Dependéncia:
Independente ( ) Semi-dependente ( ) Dependente ( )

Acomodagio do Paciente no momento da queda:

Maca: grade elevada () grade abaixada ( ) sem grade ( )

Leito: grade elevada () grade abaixada ( )

Cadeira fixa () Cadeira de rodas () Deambulando ou em pé ( )
Outro () Qual:

Paciente estava acompanhado: Alteragdo de 6rgdos do sentido:
Nédo( ) Sim( ) Nao( ) Sim( )
Qual:

Presenca de Dispositivos: Nao () Sim ( )
Drenos ( ) SVD/Jontex ( ) SNE/SNG ( ) Oxigenoterapia ( )
Fluidoterapia ()

Turno em que a quedaocorreu: M( ) T () N ()

Fatores de risco apresentado pelo paciente no momento da queda:

Historico de quedas () Diagndsticos secundarios () Auxilio na marcha com
muleta/bengala/andador/apoio nos méveis () Marcha fraca/prejudicada ()
Alteragdo do estado mental ()

Presencga de lesdo pos-queda: S( ) N ( ) (sesim assinale o tipo de lesdo)
Hematoma () Ferimento Corto-contuso ( ) Fratura( ) TCE( )
Outros () Qual:

Local da lesdo:
MMSS ( ) MMII () Abdome ( )
Toérax () Cabeca( )_

Conduta adotada:

Notificagdo () Registro no prontudrio ( ) Exame fisico ( ) Exames
complementares () Administracdo de medicamentos () Sutura ( )
Curativos ()

Outros () Qual:
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APENDICE B — TCLE Enfermeiros

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO DO CUIDADO EM
ENFERMAGEM

PESQUISA: PROPOSTA DE IMPLANTACAO DA AVALIACAO DO
RISCO E NOTIFICACAO DE QUEDAS NO SERVICO DE
EMERGENCIA ADULTO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Eu, Ana Silvia Sincero dos Reis, mestranda em Gestdo do Cuidado em
Enfermagem na Universidade Federal de Santa Catarina, estou desenvolvendo a
pesquisa intitulada “IMPLANTACAO DA AVALIACAO PARA O RISCO
E NOTIFICACAO DA OCORRENCIA DE QUEDAS NO SERVICO DE
EMERGENCIA ADULTO (SEA) DO HU/UFSC” sob a orientagio da Prof*.
Dra. Nadia Chiodelli Salum e coorientagdo da Dra. Melissa Orlandi Honorio.

Esse estudo tem como objetivo geral: Propor um instrumento de
avaliagdo para o risco e registro da ocorréncia de quedas no Servigo de
Emergéncia Adulto (SEA) do HU/UFSC. Tem como objetivos especificos:
Identificar quais sdo os riscos de queda presentes no SEA; Propor um plano de
cuidados para cada nivel de risco de quedas identificado.

Os beneficios deste estudo estdo relacionados a garantia da qualidade
da assisténcia prestada aos usuarios do sistema tnico de satide que garantam a
seguranca do paciente relacionado ao risco de quedas. Poderd contribuir na

incorporagdo pela equipe de enfermagem em medidas de prevencdo para a
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ocorréncia de quedas de pacientes, visando a melhoria da assisténcia de
enfermagem no que diz respeito a seguranca do paciente internado no Servico
de Emergéncia Adulto, além da redugdo do numero de quedas sofridas por
pacientes internados neste setor.

A sua participacdo na pesquisa sera através do preenchimento da
escala de Morse (avaliagdo do risco de quedas) e do instrumento de notificagao
da ocorréncia de quedas em pacientes internados no setor de emergéncia adulto.
A escala de Morse avalia o risco de quedas apresentados pelos pacientes
caracterizado em baixo, médio e alto risco. O instrumento de notificacdo
informa dados pessoais do paciente, local da queda, tipo de queda e condutas
adotadas, que auxiliardo posteriormente para identificar a incidéncia deste
evento no setor.

A sua participacdo ¢ voluntaria e de extrema importancia para a
conclus@o do trabalho. Porém vocé podera, a qualquer momento, negar-se a
participar ou mesmo desistir de participar se assim o desejar, sem que isso lhe
tragar qualquer prejuizo; podera ter acesso ao relatdrio do estudo, caso solicite,
tendo o suporte da mestranda para tirar possiveis dividas sobre o estudo. Suas
informagdes serdo sigilosas e em nenhum momento serdo relacionadas ao seu
nome ou qualquer caracteristica que o identifique, pois os participantes da
pesquisa serdo identificados por letras e/ou nimeros para garantir o0 anonimato.
Comprometo-me a manter o anonimato sobre as informagdes fornecidas por
vocé€ em todas as etapas deste estudo.

A sua participagdo nao trara riscos a sua integridade fisica, podendo
apenas trazer algum desconforto diante da avaliagdo do risco e da notificago da
ocorréncia de quedas. Caso haja algum desconforto de sua parte, o registro
podera ser interrompido a fim de procedermos a escuta atenta das razdes que o
fazem se sentir assim e s6 retomaremos a atividade quando vocé se sentir a
vontade para fazé-lo ou desistir de sua participagao.

A participagdo nesta pesquisa ndo lhe trard custo material, bem como

ndo lhe fornecera outra vantagem que ndo seja a contribui¢@o para a construcao
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de conhecimento cientifico. Sua participagao ¢ livre, podendo desistir do mesmo
em qualquer momento da pesquisa, sem que lhe seja imputado qualquer tipo de
prejuizo.

Os resultados da pesquisa poderdo ser divulgados em eventos e
publicagdes cientificas, sendo que a pesquisadora assegura o total anonimato
dos participantes.

Se vocé se sente plenamente esclarecido sobre as questdes que
envolvem o estudo e concorda em participar, vocé deve assinar o termo de
consentimento livre esclarecido a seguir em duas vias. Uma das vias ficard com
vocg, participante, e outra comigo, pesquisadora.

Em caso de qualquer davida, queira contatar com as responsaveis pela
pesquisa seguem seus contatos:

Mestranda: Enf* Ana Silvia Sincero dos Reis. Contato telefonico:
Contato telefonico: (48) 9973-5278 ou e-mail: anasincero@gmail.com_ ou
pessoalmente no Servigo de Emergéncia Adulto do Hospital Universitario, no
periodo matutino, das 07:00hs as 13:00hs.

Orientadora: Dra. Nadia Chiodelli Salum. Contato telefonico: (48)
3721-9188.


mailto:anasincero@gmail.com
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o CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, , portador do

documento de identidade e/ou CPF N° , abaixo

assinado, confirmo que li os termos da pesquisa e concordo em participar da
mesma. Fui devidamente informado e esclarecido sobre o estudo, os
procedimentos nele envolvidos, bem como os possiveis riscos ¢ beneficios
decorrentes de minha participag@o. Foi-me garantido a liberdade de retirar-me
da pesquisa em qualquer momento, ficando assegurado que nao serei penalizado
por isso. Declaro ainda ter recebido uma copia deste Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

Prof* Dr* Nadia Chiodelli Salum Md? Ana Silvia Sincero dos Reis

Assinatura do participante do estudo:

Floriandpolis, / /
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APENDICE C — TCLE Pacientes

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
MESTRADO PROFISSIONAL GESTAO DO CUIDADO EM
ENFERMAGEM

PESQUISA: PROPOSTA DE IMPLANTACAO DA AVALIACAO DO
RISCO E NOTIFICACAO DE QUEDAS NO SERVICO DE
EMERGENCIA ADULTO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Eu, Ana Silvia Sincero dos Reis, mestranda em Gestdo do Cuidado em
Enfermagem na Universidade Federal de Santa Catarina, estou desenvolvendo a
pesquisa intitulada “IMPLANTACAO DA AVALIACAO PARA O RISCO
E NOTIFICACAO DA OCORRENCIA DE QUEDAS NO SERVICO DE
EMERGENCIA ADULTO (SEA) DO HU/UFSC” sob orientagio da Prof®.
Dra. Nadia Chiodelli Salum e coorientagdo da Dra. Melissa Orlandi Honorio.

Esse estudo tem como objetivo geral: Propor um instrumento de
avaliagdo para o risco e registro da ocorréncia de quedas no Servigo de
Emergéncia Adulto (SEA) do HU/UFSC. Tem como objetivos especificos:
Identificar quais sdo os riscos de queda presentes no SEA; Propor um plano de
cuidados para cada nivel de risco de quedas identificado.

Os beneficios deste estudo estfo relacionados a garantia da qualidade
da assisténcia prestada aos usudrios do sistema Vinico de saude que garantam a
seguranca do paciente relacionado ao risco de quedas. Podera contribuir na
incorporagdo pela equipe de enfermagem em medidas de prevencdo para a
ocorréncia de quedas de pacientes, visando a melhoria da assisténcia de

enfermagem no que diz respeito a seguranga do paciente internado no Servigo
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de Emergéncia Adulto, além da redugdo do nimero de quedas sofridas por
pacientes internados neste setor.

A sua participagdo na pesquisa sera no momento em que o enfermeiro
ira aplicar a escala de risco de quedas, que avalia o grau de risco de quedas a
que vocé esta exposto. Esta avaliagdo sera através de informagdes que vocé dara
ao enfermeiro acerca de sua condigdo de saude e quedas anteriores.

A sua participacdo ¢ voluntaria e de extrema importdncia para a
conclus@o do trabalho. Porém vocé podera, a qualquer momento, negar-se a
participar ou mesmo desistir de participar se assim o deseja, sem que isso lhe
tragar qualquer prejuizo; podera ter acesso ao relatdrio do estudo, caso solicite,
tendo o suporte da mestranda para tirar possiveis davidas sobre o estudo. Suas
informagdes serdo sigilosas e em nenhum momento serdo relacionadas ao seu
nome ou qualquer caracteristica que o identifique, pois os participantes da
pesquisa serdo identificados por letras e/ou nimeros para garantir 0 anonimato.
Comprometo-me a manter o anonimato sobre as informagdes fornecidas por
vocé em todas as etapas deste estudo.

A sua participagdo ndo trara riscos a sua integridade fisica e também
ndo ocasionara prejuizo a sua assisténcia, podendo apenas trazer algum
desconforto diante da avaliagdo do risco de quedas. Caso haja algum
desconforto de sua parte, a avaliagdo sera interrompida e as informagdes
colhidas descartadas.

A participagdo nesta pesquisa ndo lhe trard custo material, bem como
ndo lhe fornecera outra vantagem que ndo seja a contribui¢@o para a construcao
de conhecimento cientifico. Sua participac@o ¢ livre, podendo desistir do mesmo
em qualquer momento da pesquisa, sem que lhe seja imputado qualquer tipo de
prejuizo.

Os resultados da pesquisa poderdo ser divulgados em eventos e
publicagdes cientificas, sendo que a pesquisadora assegura o total anonimato
dos participantes.

Se vocé se sente plenamente esclarecido sobre as questdes que



125

envolvem o estudo e concorda em participar, vocé deve assinar o termo de
consentimento livre esclarecido a seguir em duas vias. Uma das vias ficard com
vocg, participante, e outra comigo, pesquisadora.

Em caso de qualquer duvida, queira contatar com as responsaveis pela
pesquisa seguem seus contatos:

Mestranda: Enf* Ana Silvia Sincero dos Reis. Contato telefonico:
Contato telefonico: (48) 9973-5278 ou e-mail: anasincero@gmail.com,_ou
pessoalmente no Servico de Emergéncia Adulto do Hospital Universitario, no
periodo matutino, das 07:00hs as 13:00hs.

Orientadora: Dra. Nadia Chiodelli Salum. Contato telefonico: (48)
3721-9188.

Contato do Comité de Etica em Pesquisa UFSC pelo telefone
(48)3721-9206 ou pelo e-mail: cep@reitoria.ufsc.br.


mailto:anasincero@gmail.com
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e CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, , portador do

documento de identidade e/ou CPF N° , abaixo

assinado, confirmo que li os termos da pesquisa e concordo em participar da
mesma. Fui devidamente informado e esclarecido sobre o estudo, os
procedimentos nele envolvidos, bem como os possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participag@o. Foi-me garantido a liberdade de retirar-me
da pesquisa em qualquer momento, ficando assegurado que nao serei penalizado
por isso. Declaro ainda ter recebido uma copia deste Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido

Md®. Ana Silvia Sincero dos Reis Prof* Dr* Nadia Chiodelli Salum

Assinatura do Participante do Estudo:

Floriandpolis _ /  /
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ANEXO 1 — Parecer consubstanciado do comité de ética em pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC W

£ apresentado alnda o “nstrumento de MotMeagdo de Queda” & a "Escala de RIsco de Quedas da Morse
Traduzida”, nstrumentos que serlo willzados para 3 coleta de dados na pesquisa

Objséivo da Pesquisa:

Objefwo Primari:

Progor a Implantagdo da avallagdo para o rsco e nodificagdo da ocorméncia de quedas no Servigo de
Emergéncla Adulis do HUMUFSC.

Confremciic de Parscer: #3114

Objefvo Secundano;
-denttficar o5 faiores de risco de queda presenbes nos pacientes oo Senvign de Emergéncia Adulo;
-dentificar a Incldéncla de quedas ocomidas no senvigo de emergenda e

-Propor um plano de cuidadss para cada nivel de fsco de quedas iderificado

£Avallagio dog Rlscos & Beneficlos:

O projeto apresents o seguintes conteddos:

Fisgos:

Para Enfermeros: A partielpagio ndo trara riscos a Integrigade Nisica, podendo apenas razer algum
desconforta diante da avallagaa do rfsco € da

nottficagdo da ocomancla de quedas. Para Paclentes: A sua participagdo ndo trard fscos 3 sua Integridade
fisica & tamisém ndo ocaslonara prejuizo

a3 sua asskiencla, podendo apenas frazer akgum desconforio diante o3 avalaglo do rsco de quadas.
Beneficios:

A participagdo nesta pesquisa ndo trard cusio materal, bem coma nio fomecera outra vantagem que ndo
£2|3 a contribul¢Ao para a consrugao de

conhecimento clentifico tanio para os enfermelros, quanio para os pacientes participantes™

Comentarios & Conslderaies sobre a Pesquisa

Informaces adiclonals sobre @ pesquisa estin devidamente descritas nos CAMPOs do presente Parecer &
nos documentos submetidos do Processo

Consdderaghes sobre os Termos de apressntacdo obrigatora:

Constam na Platafyma o6 documentos sollcados para a submissao do projeto

Recomendagies:

D acordo com a Resolugdo 485/2012 em relagdo a elaboragdo do TCLE, devem ser observadas as
seguinies condlgles:

Endsrago:  Campus Univenddno Relier Jobe David Ferein Lima

Babro: Trindade CEP: 58 040500
UF: B2 Musicipic:  FLORIANOPOUS
Teloforss: 2337215006 Fas: (&3)371-0608 E-mail: ocepirelriadsc b

Ergia B s 5
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Platoforma
SANTA CATARINA - UFSC %ﬂﬂ

Corfnasciic do Parscer: #3114

V.5 - O Temo ge Consentimentd Livre & Esciarecido devera, ainda:

) ser elaboraco em duas vias, ubrcadas em fndas as suas paginas e assinadas, 30 52U

t&mino, pelo convidado a pariclpar da pesquisa, ou por s=u representante legal, as&im como pelo
pesquisador respansavel, ou peia (5) pessod (s) por ee delegada (5). devendo as paginas de assinaturas
2gtar na mesma foina. Em amDas 35 vias deverdo CONSLar o enderegn & coniato teleftnico ou outro, dos
responsavels pela pesquisa e do CEP local & da CONER, quando pertinente.

#pede-s2 entdo 1) a adipdo dos dados relativos ap CEP; 2jculdado com a formatagdo para gue as
assinaturas nio fNiguem Isoladas em uma folha s2m nenhum conteddo

Conclusdies ou & Liata da quaGDes:

Com base o exposto anterommente & dado o merfio da pesquisa, voio pela aprovagio do projeto
Sliuagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Aprecisg 3o 03 CONEP:

Mo

Conslderagdes Finala a critérlo do CEP:

FLORIANCPOLIS, 11 02 Novemn de 2013

Assinator por:
‘fimar Coimea Mato
Conrdan

Enderapn:  Campus Linivemsitinio Refior Jode David Femein Lima

Baire: Trindade CEPF: 5 00500
UF: B¢ Musiciphe:  FLORL
Talefomm:  (&23721-G206 Fa (337010606 E-mail cepdreloria e b

g B s 88




130

ANEXO 2 — Autorizagdo para utilizacdo da MFS

Gl - Parrr bamion b e M5

TS
-
m a l I Ana 3livia Finosrc <anaclnosrcBgmall.oom>

Permission to use MFS
& mEnsagEns

Ana ¥livla <anzsincem@gmal.com= 10 de sebembno de 2043 15:58
Para: "Janice Morsenurs uiah.edy® <Janice Morse@nurs uish. sde-

Good day Mrs. Morse. My rame |5 Ana Siia Sincero dos Rels and | am atbending Marsters Degree at
Univers dade Federal de Ganta Catarina, Slorandpals, Brazl. My reseamh concems about padent fails
during hospitalization and | would [k b0 us= your Fal RISk Ass=ssment Tool In both my project and an
Impiementation of fe Tool In my workpiace, the Universiy Hospital's Emesgency Rioom.

| woid 1K b 35K you fior your permission B0 use It that way.

Sesl free o contact me F you nesd moes detalls or have any concemms.

| am In adwance very gealeful for your cooperation. | lonow It will be of great Importance ko my prject's
development.

Bast regands
Ara 3iivia Sincero dos Rels

Ana ¥livia <anasincernSgmal.com> 10 ge sebembro de 2043 16:05
Para: "lanice morssnrs utah eds” <ankcemorseinurs. wa sdu>

[Tads con remn gmns i o s ool

Janlos Morcs <janice morsafinurs. ubsn edu= 10 de setembro de 2043 16:25
Fara: Ana Shvis <anasincengigmal.coms=

Dera Ama

¥iou have my permission to use the Morse Fall Scale.

Do miot aiter the scale In any way: Do ot add or delete Hems, or changs
e walue of each Bz, or change the format of B scale.

Al of e imformation you will meed bo use the scals s described In e
book

"Freventing Patiznt Falis™ 2nd &d (Springer Fub,
Instructions oni

Fow to callbrate the soale.

Fal 2008), as wel s

Yiou should Rave 3 copy of this book on each unit, =o that nurses can
refer o fall preventions strategies, and understand how the program
works and how o callbrabe e scale.

F you are using the first &d (Sage Fub) thers & an emor i the book on
page 41, Tabie 4.1. The

walues for Gait (flem #5) ans:

ol et o

weak hl:]

Fripsined prac 8

‘St training fior using the MFE is avalisbie oniine from HIl Rom:
Ritp-wwwhiF-rom com/canada’ PatientSafety FatentFallsRis kiDL im

Focket cands of e scale for s efemsnos are avallabie from HilHRom,
ionder pumber CTGEEEA

Using the MF2: | strongly recommend that you record all of the: item
scoms, a5 well 25 the fotal scone on the chart so that = pafients’

e Srall groghe com meLAY B e Sl T S T R

13
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LTI Gimui] - Pl men o uss MFS

SCONEE INCIEasS Or ecrease, these sCONSS Can De usad 1o monitor
Improvements o decing In the patlents fal sk

| recommend thak you use 45 a5 the high fsk CLRD scom.

I oreler to Use the MFS, yOU MUt examine the patient. Scors carnot be
atained iy UEing chart Infonmiation.

| hawe recelved a ot of questions about medications recamly. Medcation
I @ part of the scale Inthe & ?nsla SCOre. In dev me
Irﬂoa&[lba’m]vemthm ‘were thought 1o contri

falls, then numbers of meds, ﬂmmunedmalmumm—numny

{Secandary D). Of COUFGE MEds caninbuie b fals 35 they riate b the
other vartaties (mainly galt and mantal status) | meommend that i 3

paﬂmtma;h for falling, then asE2EsMmE
conducted, and e Tiohie 3 i mﬁmmwumm
mmwmm mmmmmeplsrmmme

Morse, Preventing patient fals, Sage puaiications)

Re Pediainc falls: | do not recommend the use of the MP3 Tor children:t
was nol developed with klds, 50| was suprzed that |t has even used with
Wids. Develop a category called *devalopmental Talls® (todders, and
climipers) and tag them In your data past and aralyze them separtey.

The MFS was developed on aouits [over 13) but with Kios you shouid be
sancemed ot MUY from 3 sianalng al. Lok bask Inyour recards
an se2 how ok the Tirst kid was who was Injured from an anbcipated
piyslological fail (it has something to do with Impaci-adequats helght
ani weigt b cause Injurysmy QuUEES |5 12 years for a big Kid) and score
from that age up.

Do nat b focled into (ooking at unanticipatad physiciogical falls
etc or true accioents or ceveiopmental Tals | In Iitie
Kids}he seale doss not predc those.

These are 43 scales that have been developed for padiainics:

1. Falls Assessment FommyChikinem's Hospiial Ceniral Calfomia (Cooper &
Moit, 2007)

2 G, E. [2004). Ganeral fisk assessment for pedatic In-patient fails
scale (GRAF_PIF). Fall nsk assessment tool, Chiidren's Memonal Medical
Center. Fedsfal Copynight recaved 2005,

3. Humpty Dumpty Scale. Ml Crildren's Hospital
Hil-Anorguez, 0., Messmer, P, WIllams, P, Zelar, R, Wilams, A,
Wiood, M., et al. (200%). The Dumpty Falls Scale A Case-Control
Study. Joumal for Speciaists In Pedanc Nrsng, 14]1), 2232

Janice Marse

[Tariz dam merEsgsns srisdcrem couls|
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ANEXO 3 - Morse Fall Scalle traduzida e validada para a Lingua Portuguesa

Morse Fall Scale Traduzida e Adaptada Pontos
para o Portugués do Brasil

1 Histérico de quedas

Nao 0

Sim 25
2 Diagnéstico Secundario

Nao 0

Sim 15
3 Auxilio na Deambulac¢io

Nenhum/ Acamado/ Auxiliado por 0
Profissional de Saude 15

Muletas/ Bengala/ Andador 30

Mobiliario/ Parede

4 Terapia Endovenosa/ dispositivo

endovenoso salinizado ou heparinizado
Nao 0
Sim 20

5 Marcha
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Normal/ Sem deambula¢do, Acamado,
Cadeira de rodas

Fraca

Comprometida/ Cambaleante

6 Estado Mental

Orientado/ capaz quanto a sua
capacidade/ limitagao

Superestima capacidade/ Esquece
limitagdes

10
20

Total:

Fonte: Urbanetto et al (2013).

Risco Baixo: 0 — 24
Risco Médio: 25 — 44
Risco Alto: > 45
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ANEXO 4 - St. Thomas Risk Assessment Tool in the Falling Elderly
(stratify)

# Perguntas Sim / Nao

1 Paciente internado por causa de uma Sim=1 | Nao=0
queda ou com episddios de queda durante
a internagdo?

2 Paciente est4 agitado? Sim=1 | Nao=0

3 Paciente com alteragdes visuais que Sim=1 | Nao=0
afetem a sua atividade diaria?

4 Paciente com necessidade de utilizar o Sim=1 | Nao=0
banheiro com frequéncia?

5 Paciente tem pontuacdo de transferéncia Sim=1 | Nao=0
ou de mobilidade de 3 ou 4?

Escore de transferéncia: Escolha uma das
seguintes op¢des que melhor descreve o
nivel de capacidade do paciente quando
da transferéncia de uma cama para uma
cadeira:

0 = Incapaz

1 = Necessita de grande ajuda
2 = Necessita de pequena ajuda
3 = Independente

Escore de mobilidade: Escolha uma das
seguintes opc¢des que melhor descreve o
nivel de mobilidade do paciente:

0 = Imovel

1 = Independente com auxilio de cadeira
de rodas

2 = Utiliza auxilio de andador ou de uma
pessoa

3 = Independente
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# Perguntas Sim / Nao

Escores combinados (transferéncia +
mobilidade):

Escore total das questées 1-5:

0 = Risco baixo
1 = Risco Moderado
2 ou mais = Risco alto

Fonte: Agency for Healthcare Research and Quality (2014, tradug@o nossa).
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ANEXO 5 - Escala de equilibrio funcional de Berg - versao brasileira

Nome Data

Local Avaliador

Descrigéo do item ESCORE (0-4)

. Posicdo sentada para posi¢ao em pé
. Permanecer em pé sem apoio
. Permanecer sentado sem apoio
. Posi¢do em pé para posicado sentada
. Transferéncias
. Permanecer em pé com os olhos fechados

. Permanecer em pé com os pés juntos

eI e Y, T N N R

. Alcangar a frente com os bragos estendidos

9 . Pegar um objeto do chao

10. Virar-se para olhar para tras

11. Girar 360 graus

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau

13. Permanecer em pé com um pé a frente

14. Permanecer em pé sobre um pé

Total

Instrugdes gerais

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instrugdes como estdo descritas.
Ao pontuar, registrar a categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada
item. Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada
posicdo durante um tempo especifico. Progressivamente mais pontos sido
deduzidos, se o tempo ou a distadncia ndo forem atingidos, se o paciente precisar
de supervisdo (o examinador necessita ficar bem proximo do paciente) ou fizer
uso de apoio externo ou receber ajuda do examinador. Os pacientes devem
entender que eles precisam manter o equilibrio enquanto realizam as tarefas. As
escolhas sobre qual perna ficar em pé ou qual distancia alcangar ficardo a

critério do paciente. Um julgamento pobre irda influenciar adversamente o
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desempenho e o escore do paciente. Os equipamentos necessarios para realizar
os testes s30 um crondmetro ou um relégio com ponteiro de segundos e uma
régua ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas para o teste
devem ter uma altura adequada. Um banquinho ou uma escada (com degraus de
altura padrdo) podem ser usados para o item 12.

1. Posicao sentada para posi¢ao em pé

Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se
independentemente

() 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos

() 2 capaz de levantar-se utilizando as maos apods diversas tentativas

() 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrugdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem
apoio

() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o
numero total de pontos para o item No. 3. Continue com o item No. 4

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chao
ou num banquinho

Instrugdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bragos
cruzados por 2 minutos.

() 4 capaz de permanecer sentado com seguranga ¢ com firmeza por 2 minutos
() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao

() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos
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() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos

() 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicdo em pé para posi¢ao sentada

Instrucdes: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com seguran¢a com uso minimo das maos

() 3 controla a descida utilizando as maos

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
() 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

() 0 necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

Instrugdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a
outra para uma transferéncia em pivd. Pega ao paciente para transferir-se de
uma cadeira com apoio de brago para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-
versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de braco)
ou uma cama ¢ uma cadeira.

() 4 capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3 capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou supervisao

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar

() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa
com seguranga

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrugdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas
mantém-se em pé

() 0 necessita de ajuda para ndo cair

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos
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Instrugdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com seguranga

() 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com supervisao

() 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30
segundos

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas ¢ capaz de permanecer com 0s
pés juntos durante 15segundos

() 0 necessita de ajuda para posicionar-se e ¢ incapaz de permanecer nessa
posi¢do por 15 segundos

8. Alcangar a frente com o brago estendido permanecendo em pé

Instrugdes: Levante o brago a 90°. Estique os dedos e tente alcangar a frente o
mais longe possivel.

(O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o brago
estiver a 90°. Ao serem

esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser
registrada ¢ a distancia que os

dedos conseguem alcangar quando o paciente se inclina para frente 0 maximo
que ele consegue. Quando

possivel, pega ao paciente para usar ambos os bragos para evitar rotagdo do
tronco).

() 4 pode avangar a frente mais que 25 cm com seguranga

() 3 pode avangar a frente mais que 12,5 cm com seguranga

() 2 pode avangar a frente mais que 5 cm com seguranga

() 1 pode avangar a frente, mas necessita de supervisdo

() 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do cho a partir de uma posi¢do em pé

Instrugdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.
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() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

() 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao

() 2 incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o
equilibrio independentemente1421

() 1 incapaz de pega-lo, necessitando de supervisao enquanto esta tentando

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair
10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé

Instrugdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro
esquerdo sem tirar ospés do chio. Faca o mesmo por cima do ombro direito.
(O examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do
paciente para estimular o movimento)

() 4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribui¢do do peso

() 3 olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor
distribui¢do do peso

() 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

() 1 necessita de supervisao para virar

() 0 necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

Instrugdes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se
completamente ao redor de si

mesmo em sentido contrario.

() 4 capaz de girar 360 graus com seguranga em 4 segundos ou menos

() 3 capaz de girar 360 graus com seguranga somente para um lado em 4
segundos ou menos

() 2 capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente

() 1 necessita de supervisdo proxima ou orientagdes verbais

() 0 necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto

permanece em pé sem apoio
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Instrugdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até
que cada pé tenhatocado o degrau/banquinho quatro vezes.

() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranga,
completando 8 movimentos em 20 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8§ movimentos
em mais que 20 segundos

() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

() 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o0 minimo de ajuda

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrugdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do
outro na mesma linha; se vocé achar que ndo ird conseguir, coloque o pé um
pouco mais a frente do outro pé e levemente para o lado.

() 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro,
independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para
o lado, independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30
segundos

() 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrugdes: Fique em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se
segurar.

() 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais
que 10 segundos

() 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10

segundos
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() 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais
que 3 segundos

() 1 tenta levantar uma perna, mas ¢ incapaz de permanecer por 3 segundos,
embora permanega em pé independentemente

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

() Escore total (Maximo = 56)

Fonte: Miyamoto et al (2004).




