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RESUMO

Dissertacao de Mestrado
Programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem
Universidade Federal de Santa Maria

AVALIAQAO DO RISCO DE QUEDAS EM PACIENTES ADULTOS
HOSPITALIZADOS
AUTORA: THIANA SEBBEN PASA
ORIENTADORA: PROF2 DR2 TANIA SOLANGE BOSI DE SOUZA MAGNAGO
COORIENTADORA: PROF2 DR2 JANETE DE SOUZA URBANETTO
Data e Local: Santa Maria, 14 de marco de 2014.

A gqueda de pacientes hospitalizados é uma realidade mundial e um dos eventos
adversos mais frequentes neste ambiente. Este estudo tem por objetivo avaliar o
risco de quedas de pacientes adultos internados em unidades clinica e cirdrgica de
um hospital universitario. Trata-se de um estudo de coorte, com acompanhamento
de pacientes internados nas Unidades de Clinica Cirurgica e Clinica Médica | e Il do
Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), no periodo de marco a julho de 2013
(122 dias). Para a coleta dos dados foram utilizados um formulério semiestruturado,
com guestdes demogréficas e clinicas dos pacientes, e a versao brasileira da Morse
Fall Scale (MSF). Os dados foram organizados no programa Excel®, com dupla
digitacdo independente. Apds a correcdo de erros e inconsisténcias a analise foi
realizada no PASW Statistics® (Predictive Analytics Software, Chicago - USA)
versdo 18.0 for Windows, utilizando-se da estatistica descritiva e inferencial.
Participaram do estudo 831 pacientes. Destes, 60,2% eram do sexo masculino, a
média de idade foi de 58,1 (x16,1) anos, permaneceram em média 7,7 dias (£9,2)
internados e tiveram em média 5,4 dias (+5,2) de avaliacdo. Durante o periodo, 19
pacientes tiveram queda ao solo/chdo, representando uma média de 4,7
quedas/més, um percentual de 2,28% (IC95%: 1,66 — 2,91) de quedas no periodo e
uma taxa de incidéncia de 1,68% (IC95%; 1,51 — 1,72%). O escore da MFS teve
uma média de 39,37 pontos (£19,4). Tanto na primeira avaliagdo quanto na média
das avaliacbes e na ultima avaliacdo, maior percentual de pacientes foi classificado
na categoria de risco elevado para quedas (36,6%, 37,7% e 41,2%,
respectivamente), com correlacdo positiva forte entre a primeira e a ultima avaliagéo
(r=0,810; p=0,000). As quedas ocorreram entre o 1° e o 10° dia de avaliacao
(85,7%), no turno da manha (52,4%), na enfermaria (a beira do leito), no banheiro e
durante o deslocamento, resultando em dano psicologico (58,8%) e fisico (29,4%).
Dentre os fatores contribuintes destacaram-se a superestima da capacidade por
parte do paciente, vertigem, agitacdo, penumbra, cama alta e grades inadequadas
e/ou de dificil manuseio. Conclui-se que a MFS é um importante instrumento para
avaliacdo do risco de quedas e recomenda-se a implantacdo da mesma como um
indicador de qualidade da assisténcia a saude na instituicdo pesquisada. Espera-se
gue este estudo sirva de subsidio para os profissionais de saude, em especial a
equipe de enfermagem, para a implementacdo de estratégias que previnam a
ocorréncia de quedas de pacientes durante a internacao.

Descritores: Enfermagem. Acidentes por quedas. Seguranca do Paciente.
Hospitalizacéo.
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CO-ADVISER: JANETE DE SOUZA URBANETO
Place and Date of defense: Santa Maria, March 14th 2014

The fall of hospitalized patients is a world reality and the most frequent adverse
events in this environment. This study aims to evaluate the risk of falls among adult
patients in clinical and surgical unit of a university hospital. It is a cohort study with
follow up of patients admitted in the Surgical Clinic and Medical | and Il Clinic of the
Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) between March to June 2013 (122
days). For data collection was utilized semi-structured form with demographic and
clinical questions of patients and the Brazilian version of the Morse Fall Scale (SPS)
was used. The data were organized in Excel ® with double entered independently.
After the correction of errors and inconsistencies the analysis was realized in PASW
® Statistics (Predictive Analytics Software, Chicago - USA) version 18.0 for
Windows, using the descriptive and inferential statistics. The study included 831
patients. Of these patients 60.2 % were male, the mean age was 58.1 (+ 16.1) years
, were on average 7.7 days (+ 9.2) and were hospitalized on average 5.4 days (+ 5.2)
for evaluation. During the period 19 patients fell the floor / ground representing an
average of 4.7 falls / month, a percentage of 2.28 % (95% CI: 1.66 to 2.91) falls in
the period and a fee incidence of 1.68 % (95% CI: 1.51 to 1.72 % ). The MFS score
had averaged 39.37 points (£ 19.4). In the first evaluation and in the average final
evaluation higher percentage of patients were classified as high risk for falls (36.6 %,
37.7 % and 41.2 %, respectively), with strong positive correlation between the first
and final evaluation (r = 0.810, p = 0.000). The falls occurred between the 1% and 10™
day of evaluation (85.7 %) during the morning (52.4 %), in the ward (at the bedside),
bathroom and during the displacement, resulting in psychological harm (58.8 %) and
physical (29.4%). Among the contributing factors highlight overestimate of the ability
of patient, dizziness, agitation, gloom, high bed and inadequate and / or difficult of
handle bars. It is concluded that MFS is an important tool for evaluation of risk of falls
and recommended the deploying of the same as a quality indicator of health care in
the research institution. It is hoped that this study will serve as subsidy for health
professionals, particularly the nursing staff to implement of strategies that prevent the
occurrence of falls during the hospitalization.

Descriptors: Nursing. Accidental Falls. Patient Safety. Hospitalization.
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“Quando as pessoas se tornam pacientes, depositam conflanca em profissionais de
satide para determinar os diagndsticos, os tratamentos e os cuidados necessirios para
a recuperagdo da saiide, tendo o direito de exigir que assumam a responsabilidade,

também, pela garantia de sua seguranca durante a implementagio de todos os

]

aspectos de atendimento.’

(VAN DER CASTLE, 2004)

1 INTRODUGAO

Esta pesquisa aborda a tematica seguranca do paciente hospitalizado e tem
como objeto de estudo o risco de quedas em pacientes adultos hospitalizados. Esta
vinculada ao Grupo de Pesquisa Trabalho, Saude, Educacdo e Enfermagem, do
Programa de PoOs-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Maria (UFSM/RS), Linha de Pesquisa Trabalho e Gestdo em Enfermagem e Saude.
Insere-se, também, no projeto multicéntrico intitulado “Associacdo entre risco e a
ocorréncia de quedas em pacientes hospitalizados”, coordenado pela Professora Dr?
Janete de Souza Urbanetto, do Curso de Enfermagem da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS).

A tematica seguranca do paciente tem sido muito discutida, principalmente na
ultima década, impulsionada pela publicagao do relatério “To err is human: building a
safer health care system” (KOHN et al., 2000). Nesse estudo, realizado nos Estados
Unidos da América (EUA), foi constatado que um percentual elevado de pacientes
gue necessitam de internacdo hospitalar sofre algum tipo de evento adverso que
poderia ter sido evitado. Mostrou, também, que mortes decorrentes de eventos
adversos evitaveis durante a assisténcia a saude séo a oitava causa de morte nos
EUA, aumentando consideravelmente os gastos com a saude da populagdo (KOHN
et al., 2000).

No Brasil, ha alguns anos, vém sendo desenvolvidas pesquisas em unidades
hospitalares especificas que sdo possiveis de comparagcdo parcial com estudos
realizados em outros paises, devido as similaridades dos eventos relatados
(PADILHA et al., 2002; PAIVA; PAIVA; BERTI, 2010). Em relacdo a dados
epidemioldgicos gerais, as publicacdes brasileiras ainda séo limitadas, uma vez que
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sdo poucos os estudos que abordam de maneira mais ampla a ocorréncia de
eventos adversos em hospitais (ANVISA, 2011; ANVISA, 2012).

No entanto, em abril de 2013 se da uma atencdo maior a tematica seguranca
do paciente em nosso pais, com a publicacdo da Portaria 529 do Ministério da
Saude (MS) que institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP).
Essa iniciativa reforga as instituicdes de saude, aos profissionais e a comunidade a
importancia de abordar e promover a seguranca do paciente, visando colaborar para
a qualificacdo dos cuidados em todas as instituicdes de satde do pais (MINISTERIO
DA SAUDE, 2013).

Dentre outros objetivos, o0 PNSP tem a finalidade de produzir, sistematizar e
difundir conhecimentos relacionados a seguranca do paciente, além de incluir essa
tematica nos cursos da area da saude, do nivel técnico a pds-graduacéo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Para entendimento dessa tematica é importante conhecer 0s principais
conceitos relacionados a ela. Dessa forma, defini-se seguranca do paciente como a
‘reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao
cuidado de saude”; incidente como o “evento ou circunstancia que poderia ter
resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente” e evento adverso que “é
incidente que resulta em dano ao paciente” (RUNCIMAN et al.,, 2009, p. 19;
MINISTERIO DA SAUDE, 2013, p. 43).

Em relacdo a pesquisas realizadas em ambito nacional, referentes a
seguranca do paciente, tem-se predominancia de estudos direcionados a pacientes
assistidos em unidades de cuidados intensivos (PADILHA, 2001; PADILHA et al.,
2002) e eventos adversos relacionados a medicamentos (CASSIANI; FREIRE;
GIMENEZ, 2003; CASSIANI, 2005; CORBELLINI, et al., 2011). No ultimo ano,
destacam-se publicacbes que enfocam a tematica infeccbes decorrentes da
assisténcia no ambiente hospitalar (SANTOS et al., 2013; OLIVEIRA; PAULA, 2013;
BATHKE et al., 2013). Certamente essas tematicas sdo relevantes para a promocao
da seguranca do paciente, entretanto, deve-se atentar para outros temas de igual
relevancia, como € o caso dos incidentes de seguranca relacionados a quedas.

Conforme a World Health Organization (WHO, 2007), dentre os principais
eventos adversos a serem prevenidos em instituicbes de saude, sobressaem-se as
guedas em pacientes hospitalizados. Hendrich et al. (2003) e Almeida, Abreu e

Mendes (2010) descrevem as quedas como 0 evento adverso mais relatado e de
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maior frequéncia nos hospitais. Concernente a esses autores, a National Health
Services (2007) relata que a ocorréncia de quedas em hospitais € comum, sendo
responsavel por dois quintos dos eventos adversos relacionados a seguranca do
paciente.

Quedas sao eventos complexos e quando ocorrem no ambiente hospitalar
podem se tornar ainda mais graves, pois acometem uma pessoa com a saude
debilitada. Tal situacdo pode agravar ainda mais o quadro do paciente, aumentar o
tempo de internacdo, podendo levar a morte. Nesse sentido, corrobora estudo
realizado por Oliver et al. (2004), o qual descreve que a ocorréncia de queda durante
a internagdo pode ocasionar aumento das comorbidades, aumento do tempo de
internacdo e dos custos assistenciais, ansiedade da equipe e perda da confianca
nos profissionais e na instituicao.

Conforme definicdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), queda é o
evento em que a pessoa ‘“inadvertidamente cai ao solo, chdo ou niveis inferiores,
excluindo mudanca intencional da posicdo para repouso na mobilia, paredes ou
outros objetos” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007, pag. 1). Essa definicédo
de queda é semelhante ao conceito adotado pela Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia (SBGG) (BUKSMANN et al., 2008). Neste estudo, foi considerado
gueda quando o paciente caiu inadvertidamente ao solo ou chdo. Tal medida se
fundamenta na reducéo dos vieses memdria e informacdo (MEDRONHO, 2005).

Multiplos séo os fatores que contribuem para a ocorréncia de quedas. Lovallo
et al. (2010) descrevem que as causas desse evento podem envolver fatores
intrinsecos e/ou extrinsecos. Como intrinseco, considera-se o estado fisiolégico do
paciente (idade, sexo e condigdo clinica). Ja o fator extrinseco relaciona-se com o
ambiente em que o0 paciente se encontra, por exemplo, superficies, materiais
auxiliares para a deambulagéo (LOVALLO et al., 2010). Ademais, a SBGG inclui os
fatores comportamentais como causadores de quedas, e as pessoas inativas e as
mais ativas sdo as que possuem maior risco de cair, devido as fragilidades das
primeiras e ao grau de exposi¢cdo das segundas (BUKSMAN et al., 2008). Outros
autores incluem ainda o processo de trabalho como um fator contribuinte. Eles
apontam que a falta de sensibilizacdo e conhecimento dos profissionais em relacéo
a probleméatica pode contribuir para a ocorréncia de quedas. Tal situacdo implica em
necessidade de mudanca de cultura desses (HAINES, 2004; TZENG, 2011; TZENG
et al., 2012).
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Entende-se, a partir do exposto, que € relevante que 0s gerentes e 0s
profissionais conhecam a realidade acerca dos incidentes por quedas na sua
instituicdo, a fim de obter subsidios para a elaboracéo de estratégias que estimulem
a prevencao/diminuicdo desse evento no ambiente hospitalar. Dessa forma, torna-se
imprescindivel a utilizacdo de instrumentos especificos para a avaliagdo do risco de
guedas em pacientes hospitalizados e conhecer o perfil epidemiolégico das quedas
na instituicao.

Ainda, a utilizacdo de um instrumento especifico vem a acrescentar no
processo de enfermagem, uma vez que permitirA que o enfermeiro planeje e
direcione o cuidado de forma a atender as necessidades individuais de cada

paciente, de acordo com a avaliacdo do risco.

1.1 Justificativa e contribui¢cdes do estudo

A partir de discussdes emergentes no Grupo/Linha de Pesquisa “Trabalho,
Saude e Educacdo em enfermagem”, sublinha de pesquisa “Saude, Seguranga e
Meio Ambiente”, surgiu o interesse e a necessidade de buscar o que estd sendo
pesquisado e implementado quanto a questdo da seguranca no ambiente hospitalar,
mais especificamente, relacionado as quedas.

Para isso, foram realizadas buscas nas bases de dados nacionais e
internacionais. A primeira busca foi em agosto de 2012, nas bases de dados LILACS
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude) e BDENF (Base de
Dados de Enfermagem), com o objetivo de identificar o que estava sendo publicado,
de forma geral, referente a tematica quedas de pacientes. Para essa busca, utilizou-
se “acidentes por quedas” como descritor e obteve-se que o maior percentual de
producdes referem-se a quedas entre idosos e criancas. Baixo percentual de
publicacbes abordam a ocorréncia desse evento no ambiente hospitalar (23,8%). Os
achados referentes a acidentes por quedas entre pacientes adultos no ambiente
hospitalar se detiveram em descrever e caracterizar as quedas e relatar os fatores
de risco associados a esse evento (NASCIMENTO et al., 2008; DICCINI, PINHO,
SILVA, 2008; PAIVA et al., 2010; COSTA et al., 2011), queda como um indicador de
gualidade (TOMINAGA et al.,, 2008, MOURA et al.,, 2009) e um estudo que
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implementou estratégia de educagcdo em saude com enfermeiros, a fim de minimizar
o risco de queda (ROCHA, MARZIALE, 2001).

A segunda busca foi realizada em novembro de 2012, nas bases de dados
LILACS E MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online), com
a finalidade de buscar evidéncias cientificas sobre a influéncia das estratégias que
estdo sendo implementadas para prevenir quedas em pacientes adultos
hospitalizados. Destaca-se que essa busca foi atualizada em agosto de 2013, a qual
evidenciou a utilizacdo de escalas de avaliacdo do risco como uma das estratégias
mais implementadas para prever o risco de quedas nos pacientes durante sua
hospitalizacdo (GILES et al., 2006; RENTELN-KRUSE, KRAUSE, GEOGR, 2007;
KRAUSS et al.,, 2008; HUNDERFUND et al., 2011; SHORR et al., 2012). Esses
estudos utilizavam-se da estratégia de identificacéo de risco de quedas do paciente,
para posterior planejamento de acdes mais adequadas para prevencéo do incidente.

Dentre as escalas utilizadas na predicdo do risco de quedas, foram
encontradas a STRATIFY (GILES et al, 2006; RENTELN-KRUSE, KRAUSE,
GEOGR, 2007), Competéncias em Atividades do Cotidiano (RENTELN-KRUSE,
KRAUSE, GEOGR, 2007), Modelo de Risco de Hendrich (HUNDERFUND et al.,
2011) e a Morse Fall Scale (MFS) (KRAUSS et al.,, 2008; SHORR et al., 2012).
Dessas escalas, destaca-se que a Morse Fall Scale foi traduzida e adaptada
transculturalmente para a lingua portuguesa por Urbanetto et al. (2013) por
apresentar simplicidade nos itens avaliados. Tal instrumento traduzido podera
possibilitar uma avaliagdo mais qualificada e sistematizada da realidade de quedas
de pacientes nas instituicdes de saude brasileiras, permitindo o estabelecimento de
estratégias para a reducdo desse evento no ambito em que o paciente estiver
institucionalizado.

Ter a possibilidade de uso de um instrumento validado internacionalmente e
traduzido para a realidade brasileira motivou o0 investimento nesta proposta de
dissertacdo de mestrado. Outro fator relevante para a realizacdo desta pesquisa é
que, durante as investigacdes nas bases de dados, observou-se o enfermeiro como
o principal “ator” na prevengao das quedas no ambiente hospitalar, uma vez que &
este profissional o responsavel pelo gerenciamento do ambiente, do cuidado, da
capacitacdo da equipe, bem como da assisténcia direta ao paciente. Além disso,

evidenciou-se que o0 enfermeiro possui autonomia de decisdo sobre a estratégia de
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prevencdo a ser implementada. Nesse sentido, entende-se que as evidéncias
cientificas sado fundamentais para a tomada dessa decisao.

Ademais, a avaliacdo de risco para quedas dos pacientes hospitalizados, por
meio da MFS traduzida e adaptada transculturalmente para a lingua portuguesa,
tende a acrescentar ao Processo de Enfermagem (PE). Conforme COFEnN (2009) o
PE é desenvolvido em fases inter-relacionadas, sendo elas: coleta dos dados ou
avaliacdo do paciente; diagnéstico de enfermagem; planejamento das estratégias;
implementacdo dessas; e avaliagdo da eficacia das mesmas. Dessa maneira, a
utilizacdo da referida escala podera auxiliar na primeira fase do PE, servindo de
subsidio para as fases subsequentes, além de qualificar a assisténcia prestada pela
equipe.

Ressalta-se também que a avaliacdo do risco e da incidéncia de quedas sdo
importantes indicadores de qualidade assistencial. Ainda, este estudo faz-se
importante, uma vez que, além da avaliacdo do risco para quedas dos pacientes e
da verificacdo do percentual de quedas, ira compor uma parte da amostra utilizada
para a validacdo da MFS traduzida e adaptada para a lingua portuguesa.

Espera-se que os resultados deste estudo tragam contribuicbes para 0s
pacientes e em especial a enfermagem, de forma a fornecer subsidios para a
predicdo desse incidente de seguranca do paciente, para a tomada de deciséo sobre
as estratégias de acdo para minimiza-lo e para o planejamento individualizado de
intervencdes junto ao paciente no ambiente hospitalar. Também, espera-se que
contribuam para novas pesquisas a serem realizadas no Grupo/Linha de Pesquisa
“Trabalho, Saude e Educacdo em enfermagem”, sublinha de pesquisa “Saude,
Seguranca e Meio Ambiente”, do Departamento de Enfermagem, da UFSM.

A partir do exposto, tem-se como questdes norteadoras: Qual o risco de
guedas em pacientes adultos internados em unidades de clinicas médica e cirdrgica
do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM)? Qual o percentual de queda dos

pacientes nessas unidades?
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1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

Avaliar o risco de quedas de pacientes adultos internados em unidades de

clinicas médica e cirdrgica de um hospital universitario.

1.2.2 Objetivos especificos

— Caracterizar os pacientes adultos hospitalizados quanto a idade, sexo e as
variaveis clinicas;

— medir o risco de queda dos pacientes adultos hospitalizados, por meio da
Morse Fall Scale traduzida e adaptada transculturalmente para a lingua
portuguesa;

— verificar o percentual e a taxa de incidéncia de quedas dos pacientes adultos
hospitalizados;

— caracterizar 0s pacientes que cairam, as quedas e os danos decorrentes

desse evento.






2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

Para fundamentar esta pesquisa, foram abordados os temas: enfermagem e

seguranca do paciente e quedas no ambiente hospitalar.

2.1 Enfermagem e segurancga do paciente

A enfermagem tem arraigada na sua origem a preocupacdo em garantir a
seguranca do paciente. Isso pode ser ratificado no relato de Florence Nightingale
(1863), onde descreve que um dos principios basicos de um hospital € ndo causar
dano ao paciente. Nessa afirmativa, leva-se em consideracdo o contexto em que a
autora se inseria, no qual o indice de mortalidade era maior entre os pacientes
tratados em hospitais, do que entre os pacientes tratados em casa (NIGHTINGALE,
1863).

No ambiente hospitalar, os trabalhadores de enfermagem constituem o maior
contingente de profissionais e se destacam na atencdo a saude por encontrarem-se
em contato direto com o paciente ou cliente e seus familiares, realizando a maioria
dos cuidados (PEDREIRA, 2009). Essa posicao diferenciada Ihes possibilita atuar
diretamente na diminuicdo da probabilidade de que um evento adverso aconteca.
Ou, ainda, caso venha a acontecer, essa relacdo direta possibilita a deteccao
precoce das complicacdes, de forma a agir rapidamente para eliminar ou diminuir as
consequéncias que o evento possa acarretar (PEDREIRA, 2009).

Diversas organizacdes vém atuando no planejamento e desenvolvimento de
programas e estratégias para auxiliar na melhora da segurancga do paciente, dentre
elas a OMS, a Joint Comission International (JCI) e a National Health Services
(NHS). Em nosso pais se destaca a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), com planos de agles, projetos e relatorios, apresentando o panorama da
seguranca do paciente e difundindo agbes para a prevencdo de eventos adversos
(ANVISA, 2007; ANVISA 2011; ANVISA, 2012).
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A partir da criagao da Portaria n® 529, de abril de 2013, que instituiu o0 PNSP,
membros da ANVISA, FIOCRUZ e do Ministério da Saude elaboraram protocolos
gue abordam algumas metas estabelecidas internacionalmente para a seguranca do
paciente. Esses protocolos séo resultantes de consenso técnico-cientifico e
possuem a meta de instituir estratégias para a seguranca do paciente, devendo ser
utilizados em todas as instituicdes de saide nacionais (MINISTERIO DA SAUDE,
2013). Os protocolos lancados sdo: Prevencdo de Quedas, Identificacdo do
Paciente, Cirurgia Segura, Préatica de Higiene das maos, Ulcera por Pressio e
Seguranca na Prescri¢édo, Uso e Administragdo de Medicamentos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

Esses protocolos mobilizam todas as categorias profissionais que atuam em
instituicbes de saude a implementarem estratégias de prevencao. A importancia de
aliar as organizacgdes, os profissionais de saude e a sociedade em geral € reforcada
por Pedreira (2009), que afirma que a seguranca do paciente é uma questao ampla,
gue requer a mobilizacdo de todos os envolvidos com o processo de recuperacao e
manutencdo da saude da populacdo. Dessa forma, percebe-se a necessidade de
motivar e sensibilizar os profissionais para a importancia de ter um ambiente
permeado por cultura e comportamentos que oferecam mais seguranca aos
pacientes.

Nessa perspectiva, Harada et al. (2006) atenta para a necessidade dos
profissionais de enfermagem, especialmente o enfermeiro, desenvolver uma atitude
de liderangca, promovendo a seguranca do paciente e constituindo-a num
componente essencial do cuidar. Estudo realizado por Aiken et al. (2003) reforcou a
importancia do enfermeiro na promocao da seguranca do paciente e prevencéo de
evento adverso, constatando que nos hospitais com maior nimero de profissionais
de enfermagem com nivel superior, ou seja, enfermeiros, menor é a taxa de
mortalidade dos pacientes.

Esse dado assinala para a importancia do enfermeiro na linha de frente da
seguranca do paciente. Dessa forma, para reforcar a insercdo dos profissionais de
enfermagem frente a seguranca do paciente, apos a criacao da Alianca Mundial para
a Seguranca do Paciente foi realizado um encontro no Chile, no ano de 2005. Esse
encontrou originou a Rede Internacional de Enfermagem e Seguranca do Paciente
(RIENSP) pela Unidade dos Recursos Humanos para a Saude da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (CASSIANI, 2010).
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A partir da criagao da RIENSP foi formada, em S&o Paulo, em 14 de maio de
2008, a Rede Brasileira de Enfermagem e de Seguranca do Paciente
(REBRAENSP), que passa a fazer parte dessa Rede, difundindo os objetivos,
conceitos, estratégias e incentivando a participacdo dos enfermeiros, a fim de
proporcionar ao paciente o cuidado seguro e de qualidade (CASSIANI, 2008). A
REBRAENSP tem por objetivo ser um elo de articulacdo e de cooperacao técnica
entre instituicbes direta e indiretamente ligadas a saude e a educacdo de
profissionais de saude para fortalecer a assisténcia de enfermagem segura e com
qualidade, desenvolvendo diversos programas conforme as necessidades de
estados e de municipios no territorio nacional (CASSIANI, 2008).

No Rio Grande do Sul, um grupo de enfermeiros mobilizados faz um
chamamento para a importancia dessa tematica e, em 11 de setembro de 2008, cria-
se a REBRAENSP — Polo RS, com sede em Porto Alegre. A partir desse momento,
em varias regides do estado também sdo formados nldcleos de atuacdo e
divulgacdo. Em Santa Maria, regido centro-oeste, a REBRAENSP — Nucleo Santa
Maria é oficializada em agosto de 2010, com a participacéo de diversas instituicdes
de assisténcia e de ensino.

Nesse contexto, apesar dos principios basicos relacionados a seguranca do
paciente ja terem sidos descritos por Florence Nightingale (1863), ainda nos dias
atuais existe a necessidade de refletir as estratégias e préaticas cotidianas
relacionadas ao cuidado das pessoas no ambiente hospitalar, em especial a
ocorréncia de quedas, um dos principais eventos adversos que acometem O0sS

pacientes.

2.2 Quedas em pacientes hospitalizados

A ocorréncia de quedas no ambiente hospitalar pode trazer consequéncias ao
paciente, a equipe e a instituicdo (DECESARO; PADILHA, 2001). Constitui-se em
uma situacdo que, além de desqualificar o cuidado prestado, pode ocasionar
comprometimento fisico (provocado por possiveis lesdes) e psicologico (devido ao
trauma ocorrido, ao afastamento da familia e da sociedade, provocados pelo

aumento do tempo de internacao).
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De acordo com Bogardus (2003) as quedas entre pacientes
institucionalizados ou hospitalizados sdo comuns, apresentando uma probabilidade
maior de originar lesbes. Dados da National Health Services (2007) evidenciam que
o percentual de quedas varia dependendo do tipo de instituicdo de saude em que o
paciente esta internado. No ambiente hospitalar, o percentual de pacientes que
sofrem queda varia de quase 0 a 10%, alcancando uma média de 4,8% (NATIONAL
HEALTH SERVICES, 2007).

Estudo realizado apontou os incidentes por queda como o terceiro evento
mais relatado em Boletim de Eventos Adversos, pontuando 10,7% do total de
eventos notificados, sendo as quedas do leito as mais frequentes (55%), seguidas
pelas quedas da propria altura (38,8%). As unidades que mais notificaram foram as
clinicas médica e cirargica (12,8 e 12,2%, respectivamente) (PAIVA; PAIVA; BERTI,
2010).

Esses resultados podem ser complementados, considerando estudo de
Burroughts et al. (2007), que pesquisou qual era o0 maior medo dos pacientes
durante o periodo de hospitalizacdo. As respostas obtidas foram que cair e sofrer
uma les@o era uma das maiores preocupacotes, além do medo de sofrerem algum
erro de medicacdo ou algum erro de enfermagem. Esses achados reforcam a
importancia da temética e da prevencdo da ocorréncia de quedas no ambiente
hospitalar.

Existem ferramentas que avaliam o risco que o0s pacientes tém de sofrer
quedas durante sua institucionalizacdo, dentre as escalas disponiveis para a
avaliacao do risco de quedas, podem-se citar as escalas de Hendrich, a STRATIFY
e a Morse Fall Scale (MFS). Esses intrumentos objetivam proporcionar aos
profissionais uma avaliagdo sistematica, possibilitando a escolha da estratégia a ser
implementada para prevengdo do evento, conforme o grau de risco que cada
paciente apresentar (UDEN, EHNFORS, SJOSTROM, 1999).

No intuito de identificar o0 que estad sendo pesquisado em relacdo a tematica
gueda, verificar quais estratégias estdo sendo implementadas para modificar os
indices desse evento no ambiente hospitalar e para conhecer o que a enfermagem
esta desenvolvendo relacionado as quedas, foram realizadas pesquisas em bases
de dados nacionais e internacionais. Os achados estdo descritos nos subitens 2.2.1,
222e223.
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2.2.1 Acidentes® por quedas no ambiente hospitalar: uma revisdo de literatura®

Esta revisdo teve por objetivo identificar e caracterizar as publicacdes
brasileiras que abordam a teméatica quedas de pacientes durante a hospitalizacéo,
dando énfase as estratégias que estdo sendo utilizadas para predizer o risco de
gueda ou para prevenir este incidente de seguranca do paciente.

Para responder ao objetivo, foi realizada uma pesquisa nas bases de dados
LILACS (Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude) e BDENF
(Base de Dados da Enfermagem). Foram estabelecidos como critérios de incluséo:
resumos completos nas bases de dados, artigos disponiveis na integra, gratuitos, no
idioma portugués, relacionados a tematica em tela, a partir do ano de 1997.
Excluiram-se os artigos que nédo fossem referentes a quedas no ambiente hospitalar.

Foi empregada a mesma estratégia nas duas bases de dados, sendo
utilizados “acidentes por quedas” como descritor, “hospital” como palavra-chave e
como limite as pesquisas publicadas entre 1997 e 2011. A escolha do marco
temporal deve-se ao ano de publicacdo do instrumento para avaliacdo do risco de
quedas intitulado “Morse Fall Scale” (MORSE, 1997). Com isso a busca se deu da
seguinte maneira: "acidentes por quedas" [Descritor de assunto] and "HOSPITAL"
[Palavras] and "1997" or "1998" or "1999" or "2000" or "2001" or "2002" or "2003" or
"2004" or "2005" or "2006" or "2007" or "2008" or "2009" or "2010" or "2011" [Pals,
ano de publicacao].

A busca e coleta dos dados ocorreram no més de agosto de 2012. Foram
encontradas 84 publica¢gbes na base de dados LILACS e 12 publicagbes na BDENF.
A partir dos critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos, das 84 publicacdes
encontradas na LILACS, 64 foram excluidas por ndo abordarem a tematica no
ambiente hospitalar, oito por ndo estarem publicadas em portugués, duas por nao
possuirem resumo completo, duas por se tratarem de teses e duas por ndo estarem
disponiveis online e gratuitas. Das 12 publica¢cdes encontradas na BDENF, foram

excluidas oito por repeticdo e trés por ndo abordarem a tematica.

! Neste item manteve-se a expressao “acidentes por quedas” por ser um descritor de assunto.

% Este topico foi apresentado no evento “Ill Semana Cientifica do HUSM” do Hospital Universitario de

Santa Maria — HUSM, Santa Maria/RS, 2012. Disponivel em: http://coral.ufsm.br/depe/. Acesso em
05 de abril de 2014.
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Portanto, a amostra final desta revisdo narrativa foi constituida por sete
artigos. Destes, seis eram resultantes de pesquisa original, e um, de relato de
experiéncia. Todos foram publicados por profissionais de enfermagem. Em relacéo
ao ano de publicacdo, trés foram publicados no ano de 2008 e os demais
distribuidos entre os anos de 2001, 2009, 2010 e 2011. Quanto ao estado em que
foram desenvolvidas as pesquisas, cinco foram no Estado de Sado Paulo e duas no
Rio Grande do Sul. Como local de estudo, seis foram realizadas em hospitais
publicos e um em hospital privado.

Estudo realizado por Diccini, Pinho e Silva (2008) buscou comparar os fatores
de risco para queda e verificar a incidéncia de queda em pacientes neurocirlrgicos
durante o pré e pos-operatério. Foram avaliados fatores relacionados ao paciente
(idade, alteracdes no nivel de consciéncia, uso de medicamentos, disturbios do
equilibrio, déficit motor e sensorial e historia de queda anterior a internacéo), ao
ambiente (cama com grades, cama sem grades, cama alta e campainha fora de
alcance do paciente) e a enfermagem (a solicitacdo ou ndo solicitacdo de auxilio a
enfermagem pelo paciente). Como resultado, verificou-se uma incidéncia de queda
de 12,4%. Elas poderiam ter sido prevenidas em 50% das quedas se houvesse a
melhoria da estrutura hospitalar, em 16,7% se houvesse a implementacdo de
programa de prevencdo de queda e em 33,3% se o paciente solicitasse auxilio da
enfermagem ao realizar alguma atividade.

Também foi observado que as quedas ocorreram em camas que
apresentavam as grades de protecdo abaixadas ou que nao tinham grades. Os
fatores de risco para quedas nesses pacientes foram: idade acima de 65 anos,
alteracbes do nivel de consciéncia, uso de medicamentos, sincope, hipotenséo
postural e déficit motor. Salientou-se, nesse estudo, a importancia da educacéo
continuada com a equipe de enfermagem (DICCINI; PINHO; SILVA, 2008).

Estudos de Tominaga et al. (2008) e Moura et al. (2009) abordaram a
avaliacdo do risco de quedas como indicadores de qualidade da assisténcia
prestada. Tominaga et al. (2008) analisaram o indicador de qualidade para queda de
pacientes hospitalizados em um hospital universitario. O material de estudo
compreendeu o resultado de uma auditoria retrospectiva registrada em impresso
proprio pelo Servigo de Enfermagem referente a queda de pacientes, e por meio dos
registros nos prontuarios dos pacientes em estudo. Concluiu-se que as quedas

ocorreram mais em pessoas do sexo masculino na faixa de 51 a 60 anos e as
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quedas eram da propria altura. O fator de risco destacado para a ocorréncia das
quedas foi o0 uso de benzodiazepinicos. Nesse estudo foi ressaltada a importancia
da capacitacdo de toda equipe de enfermagem para que haja um maior
envolvimento e comprometimento.

Em pesquisa de Moura et al. (2009) foi relatada a experiéncia da construcao e
implantag&o do indicador de qualidade assistencial de enfermagem (risco de queda)
em um hospital publico. Percebe-se, nesse estudo, que a implementacdo e o
acompanhamento de indicadores possibilita uma tomada de decisdo baseada em
evidéncias advindas do préprio ambiente institucional, isto €, que refletem a
qualidade da assisténcia de enfermagem oferecida aos usuarios.

De acordo com ldvall, Rooke e Hamrin (1997), a importancia de se utilizar os
indicadores de qualidade é que eles sinalizam divergéncias com o padrao
determinado como desejavel e atuam como uma chamada que identifica e dirige a
atencao para os pontos-chave do cuidado que necessitam ser revistos.

Estudo desenvolvido por Nascimento et al. (2008) caracterizou 0s eventos
adversos ocorridos com pacientes adultos internados em unidade de terapia
intensiva, semi-intensiva e de internacéo. A investigacao foi realizada por meio de
um instrumento denominado “Ficha de Eventos Adversos”, composto por dados
demograficos e clinicos, tipos de eventos adversos, intervencdes realizadas pelos
profissionais de enfermagem imediatamente ap0s a ocorréncia desses eventos, e
pela relagdo numérica paciente/profissional de enfermagem no momento do evento.
Dos 229 eventos adversos analisados, as quedas foram o segundo evento mais
prevalente (n=38;16,5%). Houve predominio de queda da prépria altura (78,4%), na
unidade de internagdo. O possivel motivo identificado foi a ndo vigilancia constante
da equipe de enfermagem na hora de os pacientes realizarem suas necessidades
béasicas.

No estudo realizado por Paiva et al. (2010), foram descritos 0s eventos que se
relacionavam a quedas de pacientes, notificadas no boletim de eventos adversos de
um hospital. Nesse estudo, concluiu-se que a frequéncia de quedas foi de 10,7% e
em pacientes com idade acima de 60 anos e do sexo masculino. Também foi
destacada a importancia da deteccdo dos pacientes de risco, da utilizacdo de
protocolos de prevencdo de quedas e de realizacdo de adequagles fisicas no
ambiente e no mobiliario hospitalar com vistas a seguranca do paciente durante a

internacao.
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Nesse sentido, Marin, Bourie e Safran (2000) destacam que a caracterizacao
dos eventos adversos auxilia no reconhecimento dos grupos de maior risco e na
elaboracdo de propostas preventivas pela equipe de enfermagem. Assim,
conhecendo o0s pacientes que apresentam maior chance para queda, podem ser
implementadas medidas preventivas especificas e de seguranca, de modo a
preservar a saude dos pacientes e a qualidade do atendimento prestado.

Estudo realizado por Costa et al. (2011) buscou caracterizar o perfil dos
pacientes adultos que sofreram quedas do leito, identificando os diagndésticos de
enfermagem e quais fatores de risco mencionados na literatura eram mais
prevalentes nesta populacdo. A partir do sistema informatizado do hospital foram
notificadas as quedas do leito sofridas por pacientes internados. Em um periodo de
seis meses de avaliacdo, 53 pacientes adultos internados sofreram queda.
Observou-se maior frequéncia em pacientes com idade igual ou superior a 60 anos.
Os fatores de risco para quedas foram: mobilidade fisica prejudicada, presenca de
doenca aguda, equilibrio prejudicado e estado mental diminuido. Nessa pesquisa, é
chamada a atencéo para uma melhor avaliacdo dos fatores de risco de quedas por
parte da enfermagem, para prevenir esse evento adverso.

Por fim, o estudo realizado por Rocha e Marziale (2001) implementou e
avaliou a eficacia de uma estratégia de prevencao. Essa pesquisa buscou verificar o
conhecimento dos enfermeiros quanto aos fatores predisponentes a quedas,
implementou estratégias de prevencdo, por meio de orientagdes individuais e
aplicacdo de um manual educativo e, apds a implementacdo da estratégia, foi
verificado novamente o0 conhecimento dos enfermeiros quanto aos fatores
predisponentes a quedas. Foram destacados 171 fatores de risco relacionados ao
paciente, 54 fatores relacionados ao ambiente, 25 fatores relativos a terapéutica e
22 fatores relacionados a falta de assisténcia de enfermagem. Concluiu-se que a
educacdo em saude contribui para o conhecimento sobre os fatores de risco de
guedas entre os pacientes.

Conforme relatado nos estudos de Diccini, Pinho e Silva (2008), Tominaga et
al. (2008) e Rocha e Marziale (2001), a educacdo em saude para os profissionais é
extremamente importante na prevencdo de eventos adversos que possam atingir o
paciente, dentre eles as quedas. Nesse sentido, Ross (1991) descreve que muitas
das quedas sdo consequéncia de falhas da equipe de salde tanto no sentido de
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avaliar o risco do paciente sofrer quedas quanto na implementacdo de acodes
preventivas.

Constata-se nesta revisdo que as quedas dos pacientes hospitalizados
aconteceram por deficiéncias de infraestrutura (camas com grades abaixadas ou
sem grades), de processo (déficit na educagdo continuada, falta de vigilancia, falta
reconhecimento dos grupos de maior risco e elaboracdo de propostas preventivas) e
por caracteristicas proprias dos pacientes/tratamento (idade acima de 60 anos,
alteracbes do nivel de consciéncia, uso de medicamentos e déficit motor).
Evidenciou-se, ainda, a auséncia de padronizacao na avaliacdo do risco para queda
em pacientes hospitalizados.

Conclui-se que ha necessidade de padronizacdo na avaliacdo do risco de
gueda de pacientes no ambiente hospitalar, por meio de escalas, como é realizado
em outros paises. Esta é uma estratégia eficaz para a minimizacdo da ocorréncia

desse tipo de evento adverso.

2.2.2 Estratégias para a prevenc¢ao de quedas em pacientes adultos hospitalizados:

revisao integrativa da literatura

A identificacdo de acOes utilizadas para prevenir quedas podera subsidiar o
planejamento do enfermeiro e influenciar na escolha da estratégia mais adequada
para prevenir ou minimizar as quedas no ambiente hospitalar. Nesse sentido,
propOs-se a realizacdo desta revisdo integrativa, com o objetivo de avaliar as
evidéncias disponiveis na literatura sobre estratégias eficazes para a prevencéo do
risco de queda em pacientes hospitalizados.

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura baseada no método
estabelecido por Mendes, Silveira e Galvdao (2008), que teve como etapas:
identificacdo da temética e selecdo da pergunta de pesquisa; estabelecimento dos
critérios de inclusdo e exclusdo dos artigos que irdo compor o estudo; avaliacdo dos
estudos incluidos; interpretacdo dos resultados; e apresentacdo da revisdo. Para
gue 0s objetivos da pesquisa sejam alcancados, elaborou-se a seguinte questéo de
pesquisa: qual a influéncia das estratégias de seguranca do paciente na ocorréncia

de quedas em pacientes adultos hospitalizados?
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Para a selecdo dos artigos foram utilizadas as bases de dados MEDLINE
(Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem on-line) e LILACS (Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude). Os critérios de inclusédo para
a selecdo dos estudos foram: resumos completos nas bases de dados, artigos
disponiveis na integra e gratuitos, relacionados a tematica acidentes por quedas,
disponiveis em inglés, portugués ou espanhol e provenientes de pesquisas originais.
Foram excluidos os artigos que ndo abordassem as estratégias utilizadas para a
prevencdo de quedas de pacientes adultos no ambiente hospitalar. Utilizou-se a
classificacdo de niveis de evidéncia estabelecida por Melnyk e Fineout-Overholt
(2005), a qual se baseia em sete niveis.

Utilizaram-se os descritores disponiveis no Decs: “acidentes por quedas” e
‘pacientes internados” e a palavra-chave “hospital”. Portanto, foi empregada a
seguinte estratégia para as duas bases de dados: ("acidentes por quedas") and
"pacientes internados” [Descritor de assunto] and "HOSPITAL" [Palavras].

A busca se deu no més de fevereiro de 2014. Foram encontradas sete
publicacdes na base de dados LILACS e 215 publicacbes na MEDLINE. A partir dos
critérios de inclusdo e exclusao estabelecidos, das sete publicacdes encontradas na
LILACS, duas foram excluidas por se tratarem de teses e as outras cinco por nao
responderem a pergunta proposta. Ja, das 215 publicagdes encontradas na
MEDLINE, 39 por ndo possuirem resumo completo, 17 por ndo se tratarem de
pesquisas originais, 20 por ndo estarem disponiveis na integra e gratuitas, oito por
nao estarem publicadas em portugués, inglés ou espanhol, 112 por ndo abordarem a
temética proposta. Portanto, a amostra final desta reviséo integrativa constitui-se de
19 artigos.

Foi realizada avaliagdo independente pelos autores para a inclusédo e
exclusdo dos artigos e para a classificacdo quanto ao nivel de evidéncia. Para a
analise dos artigos incluidos foi construido um quadro sindptico que contemplou os
seguintes itens: autores; objetivos/metodologia/nivel de evidéncia; intervencgoes;
resultados/concluséo.

Os resultados obtidos estdo descritos no Quadro 1, o qual apresenta a
sintese dos 19 artigos incluidos nessa reviséo integrativa, segundo as estratégias
adotadas para previr quedas em pacientes hospitalizados, os principais resultados e
0s niveis de evidéncia dessas pesquisas.
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(Continua)

Autores/P | Objetivo/Metodologi | Intervencbes Resultados/Concluséo
ais a/Nivel de Evidéncia
VIEIRA et | Investigar se a Estratégia: Revestido piso de | Nao houve diminuicédo
al., 2013. | colocacdo de um unidades geriatricas com significativa das taxas de

tapete de vinil com tapete de vinil com incidéncia de quedas e
Pais: cinco milimetros de espessura de cinco das fraturas decorrentes
Estados espessura no piso milimetros. N&o foi de quedas.
Unidos da | alteraria as taxas de comunicada a equipe de Conclusao:estratégia nao
América queda ou fraturas enfermagem sobre essa eficiente.
(EUA). decorrentes de estratégia a fim de evitar

quedas. viéses e os resultados

Tipo de estudo: obtidos foram por meio do

estudo observacional. | boletim de notificagéo de

guedas.

Nivel de evidéncia: 6.
WARREN; | Desenvolver, Estratégia: desenvolvido um | A incidéncia e taxa de
HANGER, | implementar e avaliar | programa de prevencgéo a guedas ndo foram
2013. a eficacia de uma partir de dados obtidos por significativamente

ferramenta de meio de entrevistas com menores entre as alas no
Pais: avaliacdo e pacientes/acompanhantes e | periodo pré-intervencao,
Australia. | intervencéo e reunides sistematicas com a | mas no periodo pés-

programa de reducdo
de quedas entre
pacientes geriatricos
internados em
unidade de
reabilitacao.

Tipo de estudo:
ensaio clinico
randomizado.

Nivel de evidéncia: 2.

equipe. O programa foi
dividido em trés fases: 1)
Identificacdo do risco de
gueda dos pacientes por
meio da ferramenta
“Ferramenta para Avaliagdo
de riscos e Recomendagbes
eficazes para a Reducéo de
quedas” e implementacgao de
estratégias conforme riscos
identificados; 2)
Implementacéo de medidas
de prevencéo continua,
relacionadas ao ambiente e
locomocéao; 3)
Implementac&o de medidas
relacionadas ao ambiente,
paciente e realizada
capacitacdo da equipe e
orientagdo aos pacientes na
enfermaria de intervencéo.

implementacéo de
estratégias apresentou-se
menor no grupo que
recebeu intervencao (22%
Vs 9%).

Conclusao: estratégia
eficiente.
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(Continuagéao)

Autores/P | Objetivo/Metodologi | Intervencbes Resultados/Concluséo
ais a/Nivel de Evidéncia
OHDE et  |Avaliar a eficacia de Estratégia: avaliar risco de Reducao de 25% na taxa de
al., 2012. |uma atividade queda do paciente; guedas.
Pais: multidisciplinar para implementar protocolo para Conclusdo: um programa
Japao. aumentar a qualidade |prevencdo de quedas e para prevenir quedas sera
de um programa de intervencdes relacionadas ao |mais eficiente se incentivar,
prevencédo de quedas. |ambiente; capacitacdo da educar e integrar
Tipo de estudo: estudo |equipe; intervengdes baseadas |profissionais de saude de
observacional. nos fatores de risco; sinalizar a |varios niveis. Estratégia
beira do leito pacientes eficiente.
Nivel de evidéncia: 6 |identificados com alto risco
para quedas; e adicionar
dispositivo de alerta de
movimento em pacientes
incapazes de solicitar auxilio dal
enfermagem.
SHORR et |Avalia a utilidade de Estratégia: identificar o risco de|N&o houve diferenca
al.,, 2012. [sistemas de alarme de |quedas do paciente, por meio |estatistica na taxa de
cama na prevencdo de |da Morse Fall Scale (MFS). guedas e quedas com lesao.
Pais: EUA. |quedas em hospitais.  |Grupo controle: realizar ronda |Concluséo: a estratégia ndo
Tipo de estudo: ensaio |[de enfermagem e estratégias |se mostrou eficiente.
clinico randomizado. de prevencgdo. Grupo
intervencdo: realizar ronda,
Nivel de evidéncia: 2  |estratégias de prevencgéo e
acrescentar o alarme as
camas.
Avaliar e comparar a  [Estratégia: revisar a Politica de [Houve decréscimo de 32%
YATES; incidéncia de quedas |Prevencédo de Quedas, a fim dejnas quedas na psiquiatria e
TART, entre pacientes simplificar a avaliacéo do risco faumento de 112% na clinica
2012. psiquiatricos e clinicos |e rever as intervengdes de médica, entre as fases. A
antes, durante e ap0s |prevencgédo de quedas. partir de sugestdes dos
Pais: EUA. |revisdo das Politicas de profissionais durante a
Prevencédo de Quedas. pesquisa foi realizado um
Tipo de estudo: estudo piloto com
retrospectivo e recomendacdes, o que se
comparativo. Mostrou positivo.
Concluséo: estratégia
Nivel de evidéncia: 6 eficiente em parte.
HEATON, |Avaliar a melhoria da |[Estratégia: Realizar avaliagdo [Reducdo de 18% na taxa de
2012. qualidade do servico de [de risco por meio de um plano |quedas dos pacientes
prevencdo de quedas |pré estabelecido e implementar|internados e aumento na
Pais: apos implementacao de |estratégias relacionadas aos jadesao do uso do plano pré-
Inglaterra. [Politicas para fatores de risco identificados. [estabelecido e do

Prevencéo de Quedas.
Tipo de estudo: ensaio
clinico randomizado.

Nivel de evidéncia: 2

conhecimento sobre as
estratégias para prevencéao
de quedas. Concluséo:
estratégia eficiente.




a7

(Continuagéao)

Autores/P | Objetivo/Metodolo | Intervencdes Resultados/Concluséao
ais gia/Nivel de
Evidéncia
FORREST |Relatar os resultados [Estratégia: educacao de Reducéo de 5,2% na taxa
etal., de um programa de  ffuncionarios, pacientes e de quedas. Concluséo: a
2012. intervencdes para familiares; avaliacdo do risco para identificacdo do risco e a
prevenir quedas em |quedas; remogao de riscos implementac¢do de um
Pais: EUA. uma unidade de ambientais; visitas da equipe de |programa multifatorial
reabilitacao. enfermagem reforcando sua mostraram-se eficientes
Tipo de estudo: disponibilidade em auxiliar o para unidades de
descritivo. paciente (rondas); uso de alarmes [reabilitacao.
em camas e cadeiras de rodas;
Nivel de evidéncia: 6 |intervencdes relacionadas a
fatores de risco do paciente; e
revisdo diaria de medicamentos.
TUCKER, |Avaliar a viabilidade e [Estratégia: realizar visitas da Os resultados nédo
2012. 0s resultados de equipe de enfermagem reforcandojmostraram diferenca na
rondas de sua disponibilidade em auxiliar o taxa de quedas entre 0s
Pais: EUA. lenfermagem de hora |paciente (rondas), utilizando um |periodos pré-durante e
em hora em unidade [roteiro pré-estabelecido. pés-intervencao.
de ortopedia. Conclusao: Estratégia ndo
Tipo de estudo: ensaio se mostrou eficiente.
clinico ndo
randomizado.
Nivel de evidéncia: 3
CLARKE |Determinar se Estratégia: orientar pacientes na |[Nao ocorreram quedas nos
et al., programa de consulta pré-internacdo quanto  |pacientes que receberam a
2011. prevencdo de quedas [aos fatores de risco que intervencd@o. Nos pacientes
no pré-operatério €  |contribuem para a ocorréncia de |do grupo de controle a taxa
Pais: EUA. |satisfatorio para quedas durante a hospitalizacédo. |de quedas foi de 4,1% no
prevenir quedas no periodo pés.
pos operatorio. Conclusao: apesar de ser
Tipo de estudo: estudo um pouco demorada e
de coorte historico. conseguentemente cara,
essa estratégia mostrou-se
Nivel de evidéncia: 4 eficiente.
HAINES et |Avaliar a eficacia da |[Estratégia: testar dois modelos de Reducéo de 4% na taxa de
al.,, 2011. |educacéo dos educacao em saude. Primeiro guedas entre 0s pacientes
pacientes na modelo: distribuir folders e com funcéo cognitiva
Pais: prevencdo de quedas, orientagdo por video sobre a normal que receberam a
Australia. [comparando diferentestematica quedas. Estratégia intervencado completa (com

estratégias de
educacdo em saude.
Tipo de estudo: Ensaio
clinico randomizado.

Nivel de evidéncia: 2

desenvolvida por um
fisioterapeuta. Segundo modelo:
disponibilizagéo dos materiais,
sem a presenca do fisioterapeuta.
O grupo de controle ndo recebeu
nenhum tipo de educacéo, mas
foram realizadas as precaucoes
padréo.

fisioterapeuta). Concluséo:
a distribuicdo de materiais
educativos mostrou-se
menos eficiente do que a
estratégia que distribuia
material educativo e incluia
a participacdo de um
fisioterapeuta.
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(Continuagéao)

Autores/ | Objetivo/Metodologia/ | Intervencbes Resultados/Concluséo

Pais Nivel de Evidéncia

HUNDER |Verificar se aliar a Estratégia: avaliar risco de Reducdo de 1,57% na taxa

FUND et |avaliacdo de risco para |queda por meio da Escala de quedas.

al., 2011. (gueda do médico com a |[Modelo de Risco de Hendrich. |Conclusdo: a inclusédo de
avaliacdo do enfermeiro €A partir da pontuacéo conferidajmédicos na avaliacdo do

Pais: vidvel e se essa realizavam-se intervencdes risco para quedas, ou seja,

EUA. estratégia reduz ataxa [relacionadas aos fatores de a avaliagdo multiprofissional,
de quedas durante a risco e também eram demonstrou viabilidade e
internacéo. distribuidos materiais gualidade na reducao
Tipo de estudo: ensaio  |educativos. Agles realizadas [duradoura da taxa de
clinico randomizado. pelo enfermeiro. Acrescentou- |quedas. Ressalta-se que

se a avaliacdo do médico para jalém da avaliacdo devem
Nivel de evidéncia: 2 avaliar o risco de queda do ser realizadas outras
paciente. estratégias que previnam as
guedas.

HAINES; |Avaliar a eficacia da Estratégia: Introduzir leitos Nao foi identificada

BELL; introducéo de leitos baixos. diferenca significativa na

VARGHE |baixos para reduzir a taxa taxa de quedas entre 0s

SE, 2010. [de quedas e as taxas de grupos intervencao e de
lesBes decorrentes de controle. A taxa de quedas

Pais: quedas. resultantes em leséo

Australia. [Tipo de estudo: ensaio também ndo mostrou-se
clinico randomizado. significativa. Conclusao:

estratégia ndo se mostrou
Nivel de evidéncia: 2 eficiente na reducéo de
guedas.

KRAUSS |Medir a adeséo dos Estratégia: educar profissionais|Reducao de 43% na taxa de

etal., profissionais com um guanto a utilizagdo de um qguedas. A educacdo em

2008. programa de prevencdo [programa para prevencdo de [saude fez com que
de quedas multifacetado |quedas; educar o paciente parafaumentassem a utilizacéo

Pais: e analisar a eficacia prevenir esse eventol;] e de estratégias ja utilizadas

EUA. dessa intervencédo na modificar ambiente conforme |para prevencgéo de quedas,

diminuicdo de quedas e
de lesdes relacionadas a
este evento.

Tipo de estudo: ensaio
clinico randomizado.

Nivel de evidéncia: 2

necessidade. Avaliar pacientes
por meio da MFS — pacientes
com risco eram identificados
por pulseira e por uma placa na
cabeceira do leito ou na porta
do quarto; revisdo de
medicamentos pelo médico e
sugestdo de acompanhamento
de fisioterapeuta ou terapeuta

bem como o uso de novas
estratégias.

Concluséo: programas
multifacetados de prevencéo
de quedas que incorporam a
educacao da equipe podem
ser eficazes.

ocupacional.
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(Continuagéao)

Autores/Pa | Objetivo/Metodolo | Intervencbes Resultados/Concluséo
is gia/Nivel de
Evidéncia
RENTELN- |Avaliar a efeito de umalEstratégia: avaliar pacientes  |Reducao de 18% na taxa de
KRUSE; abordagem de equipe [por meio das ferramentas quedas. N&o houve reducgéo
KRAUSE; interdisciplinar sobre a Competéncia em Atividades do [significativa na taxa de
GEOGR, reducdo do numero de|Cotidiano (AVD) e pela quedas prejudiciais.
2007. quedas em pacientes [Ferramenta de Avaliagdo de  [Também houve redugéo do
internados em Riscos de Queda em Idosos  [risco relativo com a
Pais: hospitais geriatricos. |Internados St. Thomas introducéo das intervencoes.
Alemanha. [Tipo de estudo: ensaio|(Stratify). A partir disso, quando/Conclusédo: estratégia
clinico néo necessario colocar alerta de  [eficiente.
randomizado. risco para quedas na cabeceira
do leito, fornecer dispositivos
Nivel de evidéncia: 3 |para auxiliar na mobilidade e
distribuir panfletos sobre
prevencgéo de quedas.
BURLEIGH; |Determinar se o uso [Estratégia: Introduzir 800 Ul de |A introducdo da medicacéo
MCCOLL; |de vitamina D tem calecalciferol (vitamina D) + (vitamina D) ndo reduziu a
POTTER, efeito positivo na 1200 mg de carbonato de taxa de quedas.
2007. reducdo de quedas [calcio uma vez por dia no Conclusao: estratégia ndo
entre idosos grupo intervencgdo, enquanto  [eficiente, que pode ter sido
Pais: hospitalizados. que o grupo de controle influenciada pelas
Escdcia. Tipo de estudo: Ensaiofrecebeu 1200 mg de carbonato comorbidades, além do
clinico randomizado. [de célcio uma vez por dia. tempo de tratamento[,] que
pode nao ter sido suficiente
Nivel de evidéncia: 2 para surtir resultados.
GILES et al., |Avaliar os efeitos da |Estratégia: avaliar pacientes  |[Ndo ocorreu queda na
2006. introducdo de por meio da Stratify. Pacientes |presenca de
acompanhantes com muito risco para quedas [acompanhantes voluntarios.
Pais: voluntarios, na taxa de leram colocados em uma No entanto, 24% das
Australia. quedas. enfermaria com “baias de guedas ocorreram nas baias

Tipo de estudo: ensaio
clinico néo
randomizado.

Nivel de evidéncia: 3

seguranga” para serem
observados de perto por
acompanhantes voluntarios. Os
acompanhantes tinham fungéo
de observar o paciente e
intervir se necessario;
reconhecer e comunicar
qualquer alteracdo de
comportamento do paciente
que pudesse aumentar o risco;
interagir com o paciente e
realizar atividades de
recreacgdo; auxiliar nas
atividades basicas e realizar
atividades terapéuticas.

de seguranga, indicando
gue essa estratégia sozinha
nao é eficiente para evitar
quedas. Houve dificuldade
na diminuigéo da taxa geral
de quedas porque 0s
pacientes caiam quando
nao havia acompanhantes
\voluntarios.

Conclusao: estratégia
eficiente em parte.
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(Concluséao)

Autores/P | Objetivo/Metodologia/ | Intervencdes Resultados/Concluséo
ais Nivel de Evidéncia
SCHWEN | Analisar a taxa de Estratégia: avaliar o risco Reducao de 1,3% na taxa
DIMANN quedas e de lesbes de quedas do paciente na de quedas voltando a
et al., decorrentes desse admisséao. Pacientes aumentar posteriormente,
2006. evento antes e apés a | considerados em risco nao sendo significativa.
implementacdo de um | eram examinados pelo Houve diminuicdo na taxa
Pais: programa médico e apds a avaliacdo | de pequenas lesdes e
Suiga. interdisciplinar de eram implementadas a¢des | aumento na taxa de
prevencado de quedas. | especificas e gerais para lesdes mais graves.
Tipo de estudo: estudo | prevenir quedas que Conclusao: estratégia ndo
de coorte. pudessem ou ndo acarretar | se mostrou eficiente.
em lesoes.
Nivel de evidéncia: 4
HEALEY Reduzir risco de Estratégia: educar Reducédo de 21% no risco
etal., gquedas utilizando pacientes por meio de de quedas na enfermaria
2004. intervengao folders que continham um | de intervencéo. Nao
multifatorial, tendo por | plano de cuidados, que houve evidéncia de que a
Pais: base os fatores de incluia os fatores de risco intervencéo afetasse taxas
Inglaterra. | risco do individuo. para quedas que poderiam | de lesao.
Tipo de estudo: ensaio | ser evitados no hospital. Concluséo: estratégia
clinico randomizado. Pacientes considerados de | eficiente na reducdo riscos
risco recebiam intervencdes | para quedas.
Nivel de evidéncia: 2 de enfermagem, avaliacao
da mobilidade pelo
fisioterapeuta e revisdo da
medicacédo pela equipe
médica.
SZUMLAS | Descrever uma Estratégia: revisdo de um Reducdo de 20% na taxa
et al., abordagem de programa ja instituido no de quedas. Para que seja
2004. prevencédo de queda hospital, focando nas bem-sucedida a
conduzida sob o necessidades individuais implementacao de
Pais: pressuposto de que dos pacientes. Avaliar medidas, € importante que
EUA. todos os pacientes paciente no momento da a direcdo do hospital
estdo em risco e de admissaol[;] os identificados | apoie as acoes,

que todos os
funcionarios tém papel
fundamental na
prevencado de quedas.
Tipo de estudo:
descritivo.

Nivel de evidéncia: 6

com maior risco recebiam
sinalizac&o na portal;]
realizar “rondas” de
enfermagem(;] distribuir
folders para educacéo de
pacientes e
acompanhantes.

trabalhando em parceria a
equipe interdisciplinar.
Concluséo: estratégia
eficiente.

Quadro 1 — Sintese dos artigos selecionados — Medline e Lilacs. 2014.

Conforme descrito no quadro acima, maior percentual dos estudos realizados,

11 (57,9%) apontaram que os objetivos foram alcancados a partir da implementagao

de diferentes estratégias, ou seja, estas estratégias se mostraram eficientes. Para
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alcancar o objetivo de diminuir ou prevenir quedas em hospitais foram implantadas
diferentes acdes, dentre essas, destacam-se a avaliacdo de risco para quedas no
momento da admissdo do paciente na unidade pesquisada e estratégias de
educacdo do paciente e/ou do acompanhante. Ressalta-se que a partir da
classificagdo de risco conferida ao paciente observava-se a necessidade de
implementar outras agdes.

A Tabela 1 apresenta o resumo das intervencdes descritas como estratégias
para prevenir quedas em pacientes adultos hospitalizados e 0 nimero de vezes em

que cada estratégia foi empregada nos 19 artigos.

Tabela 1 — Estratégias utilizadas para prevenir quedas em pacientes adultos
hospitalizados. 2014

Estratégias identificadas para prevenir quedas Frequéncia (n=19)
N %

Avaliacao do risco de queda 11 57,9
Educacao do paciente/acompanhante 09 47,4
Intervencdes relacionadas aos fatores de risco 08 42,1
Envolvimento de equipe multiprofissional 06 31,6
Implantacao/implementacédo de Protocolo 05 26,3
Sinalizag&o do paciente de alto risco 04 21,1
Rondas de enfermagem 04 21,1
Intervencdes relacionadas ao ambiente 04 21,1
Dispositivo de alarme de movimento 03 15,8
Revisdo de medicacao 03 15,8
Educacao da equipe 03 15,8
Introducéo de medicacao 01 5,3
Introducao de leitos baixos 01 5,3
Revestimento de piso 01 5,3
Adicao de acompanhantes voluntarios 01 5,3
Baias de seguranca 01 53

Fonte: Dados referentes aos 19 artigos que compuseram a reviséo integrativa.
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Além da avaliacdo do risco para quedas por meio de diferentes ferramentas
(Morse Fall Scale, Stratify, Modelo de Risco de Hendrich, Competéncia em
Atividades do Cotidiano, entre outras), em percentual consideravel, os estudos
utilizaram como estratégias a educacao do paciente/acompanhante, intervencdes
relacionadas a fatores de risco, envolvimento da equipe multiprofissional e
implantagao/implementacéo de Protocolo.

Com a analise dos artigos que compuseram a revisao integrativa, constatou-
se que ha diversas estratégias para prevenir quedas de pacientes adultos
hospitalizados, e diversas delas mostraram-se eficientes. Em maior percentual os
estudos analisados apresentavam niveis de evidéncias fortes (niveis 2, 3 e 4). A
pratica baseada em evidéncias (PBE) facilita o aperfeicoamento dos profissionais,
uma vez que reune dados de varios estudos, com boa qualidade metodologica sobre
um determinado assunto em um unico trabalho. Isso faz da PBE uma importante
aliada no processo de trabalho do enfermeiro (PEDROLO et al., 2009), auxiliando-o
no planejamento e tomada de deciséo.

Dentre as estratégias mais utilizadas para prevenir quedas esta a avaliacao
do risco por meio de ferramentas/escalas ou planos pré-estabelecidos. Conforme
relatado por Urbanetto et al. (2013), a utilizacdo de uma escala estruturada permite
gue a instituicdo e os profissionais avaliem o paciente de forma sistematizada
guanto ao risco de quedas, embasando o planejamento de acfes voltadas a
seguranca do paciente. Concernente a isso, Pasa, Magnago e Urbanetto (2013)
descrevem que a avaliacdo e identificacdo de risco para quedas do paciente
auxiliam no planejamento de estratégias voltadas a fatores de risco especificos que
esses apresentam, e as intervencdes relacionadas a fatores de risco foram uma das
estratégias mais utilizadas nos estudos analisados.

Estratégias de educacdo de pacientes/acompanhantes e da equipe foram
muito utilizadas nos estudos analisados. Nesse sentido, estudo realizado em
unidade de reabilitacdo refere que a lideranca da equipe de enfermagem na
educacgdo de funcionarios, pacientes e familiares, atentando-os para os fatores de
risco e para melhores préaticas para prevencdo de quedas, pode fazer diferenca
significativa na incidéncia de quedas (FORREST et al., 2012). Também é importante
envolver o paciente e seu acompanhante nas estratégias de prevencéao, orientando-
0s sobre os fatores de risco e a importancia de sua participacdo nesse processo
(MINISTERIO DA SAUDE; ANVISA; FIOCRUZ, 2013).



53

Forrest et al. (2012) cita que a utilizacdo de um programa de prevencao de
quedas multifatorial é mais adequado. Nesse sentido, dos 11 artigos que
demonstraram eficiéncia na prevencao desse evento, nove (81,8%) implementaram
mais de uma acao (HEALEY et al., 2004; SZUMLAS et al., 2004; RENTELN-KRUSE;
KRAUSE; GEOGR, 2007; KRAUSS et al, 2008; HAINES et al, 2011;
HUNDERFUND et al., 2011; OHDE et al., 2012; HEATON, 2012; FORREST et al.,
2012). Dessa forma, aliar mais de uma estratégia para prevenir quedas pode trazer
resultados positivos. Por outro lado, Schwendimann et al. (2006) afirmam que a
utilizacdo de intervencbes multifatoriais € demorada, o que pode prejudicar sua
aplicabilidade.

A partir da analise verificou-se que em maior percentual as estratégias foram
realizadas por profissionais de enfermagem, especialmente o enfermeiro. Nesse
sentido, Chaves et al. (2011) aponta o enfermeiro como o profissional responséavel
pela elaboracdo do plano de cuidados do paciente e implementacdo de estratégias
baseadas em dados fundamentados.

Contudo, os estudos apontaram que incorporar e sensibilizar outros
profissionais pode ser outra alternativa eficaz. Estudos que incluiram participacéo de
fisioterapeuta na educacdo do paciente (HAINES et al.,, 2011) e na avaliacdo da
mobilidade (HEALEY et al., 2004), avaliacdo médica juntamente com avaliacdo do
enfermeiro para identificar o risco de quedas (HUNDERFUND et al., 2011) e na
revisdo da medicacdo (HEALEY et al.,, 2004) e que reforcaram que todos os
profissionais que atuam no ambiente hospitalar séo responsaveis pela prevencéo de
guedas (SZUMLAS et al.,, 2004) mostraram-se eficientes e reduziram a taxa de
guedas.

A participacdo de uma equipe multiprofissional foi uma das estratégias mais
utilizadas nos estudos selecionados, e cinco (83,5%) estudos alcangcaram resultados
positivos na prevencao de quedas. Referente a esse dado, estudo de Hunderfund et
al. (2011), que incluiu avaliagdo meédica para identificar o risco de queda do
paciente, concluiu que a atuagéo da equipe multiprofissional pode levar a diminui¢ao
de quedas durante a internacdo. Ainda, esse estudo relata a importancia de aliar
outras estratégias junto a atuacdo da equipe multiprofissional, a fim de alcancar
melhores resultados (HUNDERFUND et al., 2011).

Esta revisdo aponta que a tematica quedas no ambiente hospitalar chama a

atencdo de pesquisadores de diversos paises e € um tema relativamente novo no
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campo da pesquisa. Também constatou-se que existem diversas estratégias para
prevencdo de quedas em pacientes hospitalizados que sao eficientes, e as
estratégias multifacetadas mostraram resultados mais satisfatorios. Salienta-se que
as acOes adotadas irdo depender da especificidade da unidade e dos pacientes que
se encontram internados nesse local. Dessa forma, cabe ao enfermeiro identificar as
necessidades/especificidades e planejar a estratégia a ser implantada, sendo
fundamental que essa escolha seja baseada em evidéncias cientificas.

Avaliando a proposta inicial desta revisdo, percebe-se uma lacuna referente
ao desenvolvimento de pesquisas relacionadas a esta teméatica em ambito nacional,
uma vez que, com os critérios de inclusdo estabelecidos, ndo foi encontrada
nenhuma publicacdo brasileira que abordasse estratégias de prevencdo de queda
no ambiente hospitalar. Portanto, observa-se a necessidade do desenvolvimento de
pesquisas nacionais com delineamentos que produzam evidéncias fortes relativas

ao tema investigado.

2.2.3 Tendéncias das pesquisas de enfermagem acerca das quedas em pacientes

internados®

Quedas e os danos decorrentes desse evento sao considerados um problema
de saude publica e de grande impacto social, conforme refere a Sociedade Brasileira
de Geriatria e Gerontologia (SBGG) (2008). Quando esse incidente ocorre durante a
assisténcia em satde, pode interferir na continuidade do cuidado (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013). Dessa forma, é importante que os profissionais de salde,
especialmente os enfermeiros, desenvolvam medidas de promocdo e prevencao
deste agravo.

No contexto desta problematica, sentiu-se a necessidade de fazer um
levantamento das producbes cientificas produzidas pela enfermagem brasileira,
referentes aos incidentes por quedas em instituicbes de saude. Optou-se por

conhecer ndo apenas estudos que abordassem o ambiente hospitalar, mas também

® Este tépico foi apresentado na modalidade trabalho completo, no evento “ll Evento Internacional —
Tecendo Redes na Enfermagem e na Saude e IX Semana de Enfermagem — Universidade Federal
de Santa Maria, Santa Maria/RS, 2013. Disponivel em:
http://coral.ufsm.br/ppgenf/l1%20SEMINARIO%20INTERNACIONAL%20-%20Anais.pdf


http://coral.ufsm.br/ppgenf/II%20SEMINARIO%20INTERNACIONAL%20-%20Anais.pdf
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incluir as Instituicbes de Longa Permanéncia para ldosos (ILPIs), uma vez que
estudos relativos a seguranca do paciente nas instituicbes de saude sdo recentes
em nosso pais.

A partir da questdo norteadora: Qual a tendéncia das producdes de
dissertacdes e teses da enfermagem, referente a tematica quedas em pacientes
internados em instituicdbes de saude?, objetivou-se identificar as tendéncias de
dissertacbes e teses produzidas nos Programas de Pdés-Graduacédo brasileiros
acerca dos incidentes por queda entre pacientes hospitalizados ou
institucionalizados.

Trata-se de uma revisao bibliografica em que foi realizada uma busca no dia
18 de julho de 2013, no Banco de Teses e Dissertacdes da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

Foram utilizadas estratégias de busca com os descritores (DECs): “acidentes
por quedas”, “enfermagem” e “seguranca do paciente”. Entretanto, optou-se por ndo
utilizar o descritor “segurancga do paciente”, pois restringiu muito os estudos. Assim,
utilizaram-se “Enfermagem”, “acidentes por quedas” e foi selecionada a opcéo
“todas as palavras”. Os critérios de inclusdo foram: resumos de teses e dissertacoes
referentes a temética proposta. Foram excluidos os estudos que nao respondiam a
guestao norteadora.

A selecdo dos estudos se desenvolveu por meio da leitura dos titulos e
resumos. Encontraram-se 35 estudos. Destes, 26 foram excluidos por néo
corresponderem a temética, e trés, por ndo estarem relacionados a quedas de
pacientes internados em ambiente hospitalar ou instituicdo de longa permanéncia.
Para realizacdo da andlise das producdes foi elaborada uma ficha de analise,
composta pelos itens: titulo; ano/instituicdo; nivel académico; objetivos; metodologia
e resultados.

Das seis producbes que compuseram a analise, quatro (66,7%) eram
provenientes de disserta¢cfes, e duas (33,3%), de tese. Com relacdo ao cenario de
estudo, trés (50%) focalizaram os pacientes internados em ILPIs e 0s outros trés
(50%) em ambiente hospitalar. As quedas em pacientes internados tanto em
hospitais quanto em outras instituicbes sdo comuns, apresentando maior
probabilidade de gerar lesbes (BOGARDUS, 2003).

As pesquisas que abordaram quedas em ILPIs foram desenvolvidas em

universidade da Regido Sul do pais e as com foco no ambiente hospitalar foram
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desenvolvidas em universidades das Regides Centro-Oeste e Nordeste. Observou-
se ser uma tematica abordada recentemente, pois trés (50%) delas foram concluidas
no ano de 2009, uma (16,7%) no ano de 2010 e duas (33,3%) em 2012.

Quanto a abordagem dos estudos, quatro (66,7%) utilizaram abordagem
guantitativa, um (16,7%), quantitativo-qualitativa; e um (16,6%), abordagem
qualitativa. Todas as pesquisas incluidas abordaram incidentes por quedas em
pacientes adultos.

Em relacdo aos objetivos, os estudos mostraram diversidade de enfoque. Nos
estudos desenvolvidos em ambiente hospitalar, um (33,3) procurou verificar a
incidéncia e os fatores de risco para quedas (PINHO, 2009) e dois (66,4%) foram
desenvolvidos utilizando os diagnosticos de enfermagem (FORTES, 2010;
HERRERA, 2012).

Estudo de Pinho (2009) buscou verificar a incidéncia de quedas e os fatores
de risco associados a esse evento, sendo desenvolvido com pacientes
neurocirdrgicos e neuroclinicos hospitalizados. Esse estudo, além de trazer um
percentual maior de quedas entre 0s pacientes neurocirdrgicos, atenta para a
importancia da avaliacdo dos pacientes, por meio de testes de sensibilidade nos
membros inferiores, para evitar que os pacientes venham a cair. O estudo constatou
gue 6,4% dos pacientes avaliados sofreram quedas, e 68,2% dessas quedas
ocorreram no grupo de pacientes neurocirlrgicos.

Os fatores preditivos para quedas, nesse estudo, foram alteracdo de
coordenacao motora de membros inferiores, alteracdo da sensibilidade dolorosa em
membros inferiores, alteragdo tatil em membros inferiores, presenga de incontinéncia
urinéria/fecal, presenca de quedas nos seis meses anteriores a internagéo, alteracéo
do Xl par de NC e uso de benzodiazepinicos nas 24 horas que antecederam a
gueda.

E importante que haja identificagéo da incidéncia e dos fatores associados a
ocorréncia de quedas em pacientes internados em instituicdes de saude, uma vez
gue, por meio desses dados, poderdo ser planejadas e implementadas medidas
mais apropriadas aquela instituicdo, a fim de minimizar a ocorréncia desse evento.

Dos estudos que utilizaram NANDA-I/NIC/NOC, pesquisa de Fortes (2010)
teve como objetivo revisar o resultado de enfermagem “Comportamento de
Prevencdo de Quedas” (NOC) referente ao diagnostico de enfermagem “Risco de

Quedas” (NANDA-I), a fim de prover instrumentos cientificamente fundamentados
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para avaliar a saude/seguranca do paciente no contexto hospitalar. Foram
submetidos 28 indicadores referentes a quedas para a validagdo por especialistas,
dos quais, 18 indicadores pertenciam a edicdo da NOC de 2010, cinco foram
elaborados, trés eram variaveis confundidoras e dois pertenciam a edicoes
anteriores da NOC.

Dos 18 indicadores edicdo da NOC (2010), apenas um nao foi considerado
valido pelos especialistas, o item “Prende pequenos tapetes”. Também foram
excluidos aqueles relativos as variaveis confundidoras, que ndo foram relatadas no
resumo. A partir disso, 20 indicadores foram considerados apropriados para avaliar
condutas preventivas de quedas no ambiente hospitalar.

Por fim, constataram-se beneficios quando da implementacdo do
Comportamento de Prevencdo de Quedas na pratica, auxiliando na gestdo do risco
de quedas no ambiente hospitalar. Assim, a monitorizacdo do risco de quedas e a
implementacdo de medidas preventivas a partir do diagndstico de enfermagem,
associando outras acBes como avaliacdo diaria do paciente, utilizacdo de
instrumentos para predicdo do risco de queda, orientacdo de pacientes e
acompanhantes, entre outras a¢des, mostram-se eficientes na reducao da incidéncia
de quedas de pacientes hospitalizados (LASTA et al., 2010).

E importante, além de identificar a incidéncia de quedas e de possiveis
estratégias para prevencdo de quedas, que também seja verificada a conduta dos
profissionais quando ha quedas no ambiente hospitalar. Nessa perspectiva,
pesquisa de Herrera (2012), realizada com enfermeiros que atuavam na Clinica
Médica de um hospital de médio porte, no México, analisou a aplicabilidade de
intervencdes da NIC, para situagcbes de Risco de Quedas em pacientes
hospitalizados por meio do mapeamento cruzado. O estudo foi desenvolvido em trés
fases. Na primeira foram descritas as atividades que os enfermeiros relataram
realizar quando o paciente possuia risco para quedas. Na segunda etapa, a
pesquisadora realizou 0 mapeamento cruzado das atividades e das intervenc¢des da
NIC para o diagnéstico Risco de quedas e, na terceira etapa, foi realizado o
refinamento do mapeamento comparativo por enfermeiros experts e a NIC com as
intervencoes identificadas pela pesquisadora.

Como resultados, o estudo apontou que as intervenc¢des que tiveram o maior
namero de atividades mapeadas foram as relacionadas com o Dominio de

Seguranca. Isso demonstra a atuacdo do enfermeiro e sua contribuicdo na
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prevencao de quedas (HERRERA, 2012). Nesse sentido, estudo Aiken et al. (2003)
constata que, em hospitais em que ha maior niumero de enfermeiros atuando, menor
€ a taxa de mortalidade dos pacientes, portanto, esse profissional tem papel
fundamental na promocédo da seguranca do paciente e na prevencao de possiveis
danos que possam atingi-los.

Assim como no ambiente hospitalar, estudos que abordem o risco para
guedas dos pacientes em instituicbes de saude com outras caracteristicas, como as
ILPIs, sdo de grande importancia, uma vez que a institucionalizacdo de idosos
representa um fator de risco para esse evento, pelo fato de que mudanca do
ambiente familiar para um local estranho pode predispor a altera¢des psicoldgicas,
cognitivas e funcionais (FERREIRA; YOSHITOME, 2010).

Nessa tendéncia, dos estudos desenvolvidos em ILPIs, um (33,3%) analisou a
influéncia de alteracdes fisioldgicas e psicolégicas dos pacientes na ocorréncia das
qguedas durante sua institucionalizagdo (VALCARENGHI, 2009) e dois (66,6%)
propuseram a criacdo de ferramentas para prevencdo de quedas nesse ambiente
(FELICIANI, 2009; AVILA, 2012).

Estudo de Valcarenghi (2009) analisou a influéncia de alteracdes fisiologicas
e psicologicas na ocorréncia das quedas, e constatou-se que a perda da
funcionalidade e a depressao nao influenciam na ocorréncia de quedas, uma vez
gue os pacientes que cairam eram independentes. Contudo, o estudo encontrou
fatores referentes a estrutura fisica da instituicdo que poderiam contribuir para a
ocorréncia de quedas. Uma das contribuicdbes do estudo € que a partir da
identificacdo dos fatores fisicos a instituicdo podera implementar estratégias que
previnam as quedas dos idosos. A criacdo de um ambiente seguro deve ser medida
universal na prevencdo de quedas em instituicdes de saude (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

Dos estudos que tiveram por objetivo a elaboracdo de ferramenta para
prevencao de quedas, um deles teve como finalidade manter a funcionalidade dos
idosos (FELICIANI, 2009). O desenvolvimento do instrumento teve por base as
politicas publicas voltadas aos idosos. Como contribuicbes da pesquisa, além da
ferramenta construida, foram identificadas a¢cdes que colaboram para a manutencao
da funcionalidade e prevencdo das quedas, sendo propostas para a instituicao.
Entretanto, no resumo nao foram descritos os itens que a ferramenta avaliava, bem

como nao foram citadas as a¢cfes propostas para a instituicao.
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Outro estudo realizado com a mesma finalidade de elaborag&o de ferramenta
para prevengao de queda propOs instrumento embasado em elementos da
Classificacdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) e
comparados aos diagnodsticos de enfermagem (AVILA, 2012). Como resultados
foram identificados 12 diagnosticos de enfermagem. Para cada diagndstico de
enfermagem, seguindo a Taxonomia da NANDA-I, foram verificados em média de
trés a quatro dominios alterados da Classificacdo Internacional da Funcionalidade,
Incapacidade e Saude e propostas intervencdes de enfermagem por meio da
Nursing Interventions Classification.

Os principais diagnésticos de enfermagem encontrados nesse estudo,
relacionados a ocorréncia de quedas sao: Risco de quedas, Risco para perfuséao
tissular cardiaca diminuida, Protecdo ineficaz, Risco de glicemia instavel e Nutricdo
desequilibrada. Esses diagndsticos oferecem mais risco para quedas do que as
necessidades corporais, Percepcdo sensorial visual perturbada, Incontinéncia
urinaria de urgéncia, Percepcao sensorial auditiva perturbada, Dor aguda, Estilo de
vida sedentario, Dor crbnica e Mobilidade fisica prejudicada. A partir disso, a
pesquisa espera contribuir para um cuidado de enfermagem que vise aos aspectos
multidimensionais do individuo institucionalizado, conforme preconizado pela
classificacdo internacional de funcionalidade, incapacidade e saude.

Conforme exposto, os estudos relacionados a quedas desenvolvidos nos
Programas de Pdés-Graduacdo em Enfermagem brasileiros possuem enfoque,
objetivos e métodos diferentes. Entretanto, ha um objetivo comum em todos, que € a
reducdo das quedas em instituicbes de saude e, consequentemente, maior
seguranca para os pacientes.

Conclui-se que estudos relacionados a quedas em instituicbes de salude ainda
Sao iniciais em nosso pais. Ha uma predominancia de estudos quantitativos e uma
tendéncia de universidades da Regides Centro-Oeste e Nordeste desenvolverem
pesquisas envolvendo o ambiente hospitalar e as da Regido Sul desenvolverem
estudos em ILPI. Reforga-se a necessidade de desenvolvimento de pesquisas que
tragam dados epidemiologicos, evidenciando-se o panorama da ocorréncia de
guedas nas instituicdes de saude brasileiras.

Também, nos estudos selecionados, ndo foram avaliados os fatores de risco
e 0 risco de queda dos pacientes, 0 que aponta uma lacuna nas pesquisas, pois

para que haja planejamento eficiente e implementacdo de acbes € fundamental
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identificar o risco que o paciente tem de vir a cair durante a internagcdo. A
identificacdo do risco de quedas é fundamental, pois a partir dela poderdo ser
evitadas as quedas e os danos decorrentes das mesmas nas instituicées de saude,

visando a saude, a integridade fisica/psiquica e a seguranca do paciente.



3 METODO

Neste capitulo, encontram-se descritos 0s métodos propostos para o
desenvolvimento desta pesquisa, bem como o delineamento utilizado para o alcance

dos objetivos.

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de uma pesquisa com abordagem quantitativa, que utilizou o estudo
de coorte como delineamento. Este tipo de delineamento permite que o paciente
seja acompanhado durante sua internacédo. Nesse sentido, Pereira (2008) cita que o
estudo de coorte parte da exposicao em direcdo ao desfecho, ou seja, trata-se de
uma pesquisa em que um grupo de pessoas foi identificado e a informacéo
pertinente sobre a exposicdo de interesse (fatores de risco para quedas) foi
coletada, de modo que o grupo pode ser seguido, no tempo, com o intuito de
determinar quais de seus membros desenvolveram o desfecho (queda). Neste caso,
foi avaliado o risco de quedas de pacientes por meio da Morse Fall Scale traduzida e
adaptada transculturalmente (exposi¢do), e observado no periodo de internacao
quais individuos cairam (desfecho). Ou seja, se a exposi¢cdo prévia estava
relacionada a ocorréncia deste desfecho.

Na Figura 1, descreve-se o desenho do delineamento de estudo.
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EXPOSICAO
_ DESFECHO
Risco para quedas —
medido pela Morse Fall Queda
Scale*
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Figura 1 — Representacdo grafica do delineamento do estudo. Santa Maria/RS, 2014

* Instrumento traduzido e adaptado transculturalmente para a lingua portuguesa por Urbanetto et al.
(2013).

As vantagens na utilizacdo deste delineamento sdo que os dados referentes a
exposicdo sdo conhecidos antes da ocorréncia do desfecho, e a cronologia do
evento é facilmente identificada. Primeiro ocorreu a exposicao (risco de quedas) e,

posteriormente, o desfecho (queda).

3.2 Campo do estudo?

O estudo foi realizado nas Unidades de Clinica Cirdrgica (3° andar), Clinica

Médica | (4° andar) e Clinica Médica Il (5° andar), do Hospital Universitario de Santa

* Os dados contidos neste topico, referentes ao HUSM, foram extraidos do site do Hospital
Universitario de Santa Maria. Disponivel em:
<http://www.husm.ufsm.br/index.php?janela=historico.htmi>.Acessado em: 10 de fevereiro de 2014.
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Maria (HUSM). Foram selecionadas essas unidades por se tratar de um estudo
multicéntrico, o qual deve incluir sujeitos com as mesmas caracteristicas e
especificidades. Portanto, no Hospital Sdo Lucas da PUCRS, estdo sendo
pesquisados pacientes adultos em duas unidades, uma de internagéo clinica (72
leitos) e outra de internag&o cirargica (70 leitos).

O HUSM, desde sua fundagédo em 1970, tem se fortalecido como referéncia
em salde para a regido central do Rio Grande do Sul (RS). Por ser um 06rgao
integrante da Universidade Federal de Santa Maria/UFSM, o HUSM atua como
hospital-escola, voltando-se para o desenvolvimento do ensino, da pesquisa, da
extensdo e da assisténcia em saude. O hospital atende pacientes para investigacdo
e tratamento de diversas patologias, possuindo 328 leitos, entre as Unidades de
Terapia Intensiva e as Unidades de Internacédo. Desses leitos, 46 estdo localizados
nas Unidades de Internacéo Clinica Cirargica. Essa unidade atende pacientes no pré
e poés-operatorio das mais diversas especialidades. Conforme dados obtidos no
Departamento de Recursos Humanos, no ano de 2013, a equipe de enfermagem
dessa unidade, contava com 10 enfermeiros, 16 técnicos de enfermagem, 14
auxiliares de enfermagem (HUSM, 2013). Segundo dados do Servi¢co de Estatistica,
a média de permanéncia dos pacientes internados nessa unidade, no ano de 2013,
foi de 13 dias, totalizando 1231 internagdes no ano (HUSM, 2014).

A Clinica Médica | dispbe de 24 leitos, atendendo pacientes da hemato-
oncologia (em especial para realizar os ciclos de quimioterapia) e da cardiologia.
Possuia um quadro de pessoal composto por sete enfermeiros, nove técnicos de
enfermagem, 10 auxiliares de enfermagem e um auxiliar de saude (HUSM, 2013).
Em 2013, a média de permanéncia dos pacientes foi de 4 dias, totalizando 1909
internagbes (HUSM, 2014). Esse dado refor¢a a alta rotatividade que foi constatada
durante a coleta, por que maior percentual de pacientes interna apenas para fazer
os ciclos de quimioterapia.

A Clinica Médica Il também possui 24 leitos e recebe pacientes clinicos das
especialidades de Medicina Interna, Infectologia, Pneumologia, Cardiologia,
Neurologia e Gastroenterologia. A equipe de enfermagem contava com sete
enfermeiros, 19 técnicos de enfermagem e oito auxiliares de enfermagem, no
periodo da coleta dos dados (HUSM, 2013). Nessa unidade, a média de
permanéncia dos pacientes, no ano de 2013, foi de 12 dias, totalizando 756
internacdes no ano (HUSM, 2014).
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3.3 Populacéao do estudo

Fizeram parte da pesquisa os pacientes internados nas unidades propostas,
durante periodo da coleta dos dados, mediante avaliacdo do paciente e do
prontuario.

Os critérios de inclusdo na pesquisa foram ser maior de 18 anos e estar
internado a menos 48 horas. Nao foram estabelecidos critérios de exclusdo, ou seja,
todos os pacientes acima de 18 anos internados nas unidades clinicas e cirdrgica

foram incluidos, exceto os que ndo aceitaram participar do estudo.

3.4 Coleta dos dados e instrumento de pesquisa

Para a coleta dos dados realizaram-se avaliacdo do prontuario (foram
efetuados registros da data de internacdo e alta, diagndsticos médicos, medicacgbes
em uso e registro de ocorréncia de quedas) e avaliagdo do paciente (forca muscular
nos superiores e inferiores, Morse Fall Scale, traduzida e adaptada
transculturalmente para a lingua portuguesa, a ocorréncia de queda e danos
decorrentes).

Os pacientes foram avaliados diariamente, de segunda & sexta-feira®, por um
periodo de até 30 dias, computados a partir da primeira avaliacdo. A coleta de dados
foi realizada pela pesquisadora mestranda e por quatro académicos de enfermagem
(bolsistas de iniciacdo cientifica), previamente capacitados pela orientadora e
coorientadora da pesquisa. A capacitacao ocorreu no més de fevereiro de 2013, por
meio do Manual Operacional de Coleta de Dados (Anexo A). Esse manual continha
definicdes conceituais e operacionais para as variaveis avaliadas.

Para evitar o viés de avaliacdo (diferentes auxiliares de pesquisa), foram
realizadas coletas piloto, que consistiram na avaliacdo independente de um mesmo

paciente, no mesmo momento, por todos os auxiliares de pesquisa. Apoés, era

® Destaca-se que a op¢ao por realizar a coleta de segunda a sexta-feira se baseou em dados obtidos

em uma coleta piloto realizada na instituicdo hospitalar sede do estudo multicéntrico. Por meio de
calculos estatisticos, verificou-se que o risco de quedas foi significativo nos primeiros quatro dias de
internacdo, e que esse permanecia praticamente o0 mesmo nos dias subsequentes.
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realizada a comparagcdo das respostas assinaladas pelos coletadores. O inicio da
coleta da pesquisa propriamente dita somente ocorreu quando constatada a
uniformidade na coleta.

Assim sendo, a coleta dos dados ocorreu no periodo de marco a julho de
2013, totalizando 122 dias de avaliacdo (quatro meses). Durante esse periodo de
acompanhamento, eram avaliados aproximadamente 90 pacientes/dia, sendo que a
meédia de tempo despendido pelos coletadores era de 10 horas diarias na unidade
de internacédo cirdrgica (1 coletador para 46 leitos) e 2 horas diarias/coletador nas
unidades de internagéo clinica (4 coletadores para 48 leitos).

Os dados coletados foram registrados em um formulario (Anexo B), contendo
dados demograficos (sexo e idade), dados clinicos (atividade fisica antes da
internacdo, diagnostico, medicacdo, problemas musculoesqueléticos, déficit visual
e/ou auditivo, tempo de internacdo e niumero de avaliagfes), unidade de internacéo,
forca muscular (teste de Rossi e Mistrorigo) e Morse Fall Scale e dados relativos a
gueda (a ocorréncia do incidente, o turno que ocorreu, o dano decorrente e outras
informacdes relevantes).

A avaliagdo de forga muscular, realizada por meio do teste de Rossi e
Mistrorigo (Barros et al, 2010), foi realizada diariamente e avaliava a forga muscular
dos membros superiores e inferiores do paciente, avaliando-se 0 movimento
articular, contracéo e forca muscular para vencer a gravidade.

A avaliacdo de risco para quedas com base na Morse Fall Scale, elaborada
por Morse (1997), traduzida e adaptada transculturalmente para a lingua portuguesa
por Urbanetto et al. (2013) (Anexo B), compreende seis topicos: historico de queda
(se caiu nos dultimos trés meses ou nao), diagndstico secundario (se possui
diagnostico secundario ou ndo), auxilio na deambulacdo (n&o utiliza, é totalmente
acamado, deambula  auxiliado por profissional da  saulde, usa
muletas/bengala/andador, segura-se no mobiliario/parede), terapia
endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado (faz uso ou néo),
marcha (normal, ndo deambula/totalmente acamado, ndo deambula/usa cadeira de
rodas, fraca, comprometida/cambaleante) e estado mental (orientado/capaz quanto
a sua capacidade/limitacdo ou superestima capacidade/esquece limitacdes).

A ocorréncia de queda foi rastreada por busca ativa no momento da avaliacao
diaria (relato dos pacientes/familiares e dos profissionais), bem como nos registros

do prontuario.
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3.5 Organizacéo e anélise dos dados

Os dados foram organizados no programa Excel®, versao 2010, com dupla
digitagcéo independente. Apds a verificagdo de erros e inconsisténcias, a anélise dos
dados foi realizada com o software Predictive Analytics SoftWare (PASW, SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA, 2011) versao 18.0 for Windows.

A analise estatistica descritiva dos resultados foi realizada por meio das
frequéncias absolutas e relativas, para as variaveis categéricas; e da média, desvio
padréo e mediana para as variaveis continuas, de acordo com a simetria dos dados.
A distribuico de normalidade das varidveis continuas foi investigada pelo Teste
Kolmogorov-Smirnov.

Para a comparacgédo entre dois grupos independentes das variaveis continuas
foram utilizados os testes t-Student (distribuicdo simétrica) e teste de Mann Whitney
(distribuicdo assimétrica); e nas comparacdes das variaveis categoricas os testes
Qui-Quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. Para investigar a relacdo de
linearidade entre as pontuacbes da MFS na primeira e na Ultima avaliacao foi
realizada a Correlagdo de Pearson. Para critérios de decisdo estatistica, em todas
as comparacgoes, foi adotado o nivel de significancia (o) de 5%.

Para a estimativa da incidéncia, foi utilizada a taxa de incidéncia pessoa-
tempo, onde o numerador é constituido pelo total de casos incidentes em um dado
periodo de tempo e o denominador apresenta-se como uma medida composta que
inclui a dimensdao do tempo ("pessoa-tempo"), correspondente a soma da
colaboracéo individual no acompanhamento (COSTA e KALE, 2005). Optou-se por
calcular a taxa de incidéncia pessoa-tempo por se tratar de uma populacdo dindmica
(diferentes tempos de seguimento), assim € possivel reduzir viés na taxa de
incidéncia, uma vez que os pacientes foram contabilizados no denominador apenas
no periodo que permaneceram internados.

A taxa de incidéncia (TI) foi calculada como a razdo entre o nimero de casos
novos de quedas, e o total de pessoa-tempo gerado a partir do total de pacientes

acompanhados, de acordo com a equacgéao (COSTA e KALE, 2005, p. 19):

Tl to-y =1 [ PT
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Onde:

(to — t) refere-se ao intervalo entre a origem t, de tempo e o instante t;

| representa 0 nUmero de casos novos que surgiram entre tp e t; e

PT representa a quantidade de pessoa-tempo acumulada pela populacéo,

durante o estudo.

A avaliacdo da forca muscular de cada membro superior e inferior (teste de
Rossi e Mistrorigo), apresenta uma pontuacdo que varia de 0 (zero) a 5 pontos, e
deu-se da seguinte maneira: pontuacdo 0 (zero ou 0%) — ndo ha evidéncias de
contracdo muscular; pontuacdo 1 (tracos ou 10%) — ha evidéncia de pequenas
contracdes, contudo ndo acionando articulacdes; pontuacdo 2 (pobre ou 25%) —
movimento completo mas s6 produz movimento se ndo houver acdo da gravidade;
pontuacao 3 (regular ou 50%) — movimento completo e sua forca € suficiente apenas
para vencer a gravidade; pontuacao 4 (bom ou 75%) — movimento completo e com
forca suficiente para vencer a gravidade a alguma resisténcia aplicada; e, pontuacéo
5 (normal ou 100%) — o movimento articular € completo e possui forca suficiente
para vencer a gravidade e grande resisténcia aplicada (BARROS et al., 2010).

Quanto maior a pontuacao, maior é a forca muscular que o paciente possui.
Para as andlises, a avaliacdo dos membros foi agrupada em membros superiores e
inferiores e a pontuacao foi dicotomizada em reduzida (0 a 4 pontos) e preservada (5
pontos).

A MFS possui seis itens com pontuacfes diferentes entre eles, que é
conferida a cada paciente, podendo variar entre 0 e 125 pontos. O paciente
classificado entre 0 e 24 pontos possui baixo risco de cair durante a hospitalizacao,
exigindo cuidados basicos de enfermagem. O que esta classificado entre 25 e 44
pontos possui moderado risco de queda, exigindo implementacéo de intervencdes
basicas que previnam possiveis quedas. Os pacientes com 45 pontos ou mais
possuem elevado risco de queda, necessitando que sejam planejadas e
implementadas acfdes que previnam as quedas (MORSE et al., 1989; MORSE,
1997).

O uso de medicamentos que poderiam contribuir para a ocorréncia de quedas
foi avaliado nos pacientes que apresentaram queda, estabelecendo-se as
frequéncias absoluta e relativa. Os medicamentos que foram considerados de risco

sdo: anti-hipertensivos, diuréticos, ansioliticos/tranquilizantes, analgésicos,
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antipsicoticos, antidepressivos, anticonvulsivantes, indutor do sono, anti-histaminico
e antiespasméddicos (CHAIMOWICZ; FERREIRA; MIGUEL, 2000; WOOLCOTT
et al., 2009).

3.6 Consideracgbes éticas

Esta pesquisa faz parte de um projeto multicéntrico, desenvolvido em parceria
com o Curso de Enfermagem da PUC/RS, intitulado “Associagcéo entre risco e a
ocorréncia de quedas em pacientes hospitalizados”, registrado no Comité de Etica e
Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica de Porto Alegre/RS (PUC/RS),
instituicdo sede do projeto, sob 0 niumero 09/04729 (Anexo C).

O projeto de pesquisa desta dissertacéo foi registrado junto ao Gabinete de
Projetos (GAP) do Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal de
Santa Maria (UFSM). Posteriormente foi encaminhado a Direcdo de Ensino,
Pesquisa e Extensao (DEPE) do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) para
o registro, avaliacdo e autorizacdo. Apds, o projeto foi encaminhado ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP — Reitoria/lUFSM) obtendo parecer favoravel ao estudo sob
o CAAE: 12173213.1.0000.5346, em 25 de fevereiro de 2013 (Anexo D).

A pesquisa se realizou mediante avaliacdo diaria do paciente e de seu
prontuario. Nestes casos, atendendo a Resoluc¢do n°® 466/12 do Conselho Nacional
de Saude/MS, que dispbe sobre diretrizes e normas regulamentares da pesquisa
envolvendo a participagdo de seres humanos, foi solicitado aos participantes da
pesquisa que assinassem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice A), o qual refere a participagcao voluntaria na pesquisa, apos a explicacao
por parte dos pesquisadores, sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos,
métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e 0 incbmodo que este possa
acarretar. Além disso, o pesquisado foi informado de que poderia desistir da
pesquisa a qualguer momento, ndo implicando em danos nem penalizagcdo ou
prejuizo para si (BRASIL, 2012).

A participagao no estudo poderia acarretar desconforto para o paciente ao ser
observado e ao responder o formulario. Caso ocorresse, 0 sujeito poderia

interromper a participacdo, sem quaisquer danos, podendo retoma-la em outro
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momento ou ndo. Destaca-se que nenhum paciente interrompeu a sua participagao
na pesquisa.

Ressaltou-se que esta pesquisa ndo envolveria nenhum beneficio direto
(financeiro) ao informante; entretanto, os resultados encontrados na pesquisa
poderdo ser utilizados pelos profissionais e pela instituicio para a
implantacdo/implementacdo de estratégias e programas que minimizem o risco de
guedas entre os pacientes na instituicao.

O TCLE foi assinado em duas vias, uma ficou de posse do sujeito da
pesquisa e a outra de posse da pesquisadora. O material da coleta de dados ficara
armazenado pela professora orientadora, Prof?2 Dr? Téania Solange Bosi de Souza
Magnago, na sala 1339, do Departamento de Enfermagem, por um periodo de cinco
anos, podendo ser utilizado como banco de dados para outras pesquisas (estudo de
validacdo da MFS) e, ap0s o tempo pré-estabelecido, seréa destruido (incinerado). A
pesquisadora terd o compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos
dados utilizados, preservando o anonimato dos pacientes (Apéndice B).

Destaca-se que foi comunicado a equipe de enfermagem a classificagcdo do
paciente quanto ao risco de quedas obtida por meio da avaliacdo, ficando a critério

dos profissionais realizarem intervencdes de prevencéo.






4 APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

Os resultados apresentados referem-se a avaliagdo de 831 pacientes no
periodo de 11 de marco a 11 de julho de 2013, compreendendo 122 dias de
acompanhamento (aproximadamente 4,1 meses).

A apresentacdo dos resultados segue a seguinte sequéncia: caracterizacao
dos pacientes adultos hospitalizados; avaliagéo do risco para quedas dos pacientes
internados conforme a Morse Fall Scale; avaliacdo do risco para quedas segundo
caracteristicas dos pacientes e Morse Fall Scale; caracterizagcdo dos pacientes
hospitalizados que sofreram quedas; e caracterizacdo das quedas sofridas durante a

hospitalizag&o.

4.1 Caracterizacdo dos pacientes adultos hospitalizados

A caracterizacdo dos pacientes adultos internados nas Clinicas Médica l e Il e

na Clinica Cirtrgica do HUSM esta descrita na Tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com as variaveis demograficas,
atividade fisica e condi¢Bes de saude. Santa Maria/RS, 2013. (N=831)

(Continua)

Variaveis N %
Sexo

Masculino 500 60,2

Feminino 331 39,8
Faixa Etaria (tercil)

18 a 53 anos 277 33,3

54 a 66 anos 270 32,5

67 a 92 anos 284 34,2
Atividade fisica antes da
internacao

Nao 620 74,6

Sim 211 25,4
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(Concluséao)

Variaveis N %
Problemas Musculoesqueléticos
Nao 543 65,3
Sim 288 34,7
Dificuldade auditiva
N&o 687 82,7
Sim 144 17,3
Dificuldade visual
N&o 230 27,7
Sim 601 72,3
Uso de Oculos
Nao 387 46,6
Sim 444 53,4
Numero de Diagnosticos Médicos
Um Diagnéstico 325 39,1
Mais de um Diagndstico 506 60,9

Durante o periodo de avaliacdo predominou a internacdo de pacientes
masculinos (N=500; 60,2%), na faixa etaria de 67 a 92 anos (N=284; 34,2%), a
média de idade foi de 58,1 (+16,1) anos, com idade minima de 18 e maxima de 92
anos. Prevaleceram os que ndo praticavam atividade fisica antes da internacao
(N=620; 74,6%), que nado possuiam problemas musculoesqueléticos (N=543; 65,3%)
ou dificuldade auditiva (N=687; 82,7%). No que se refere a acuidade visual, 72,3%
(N=601) deles referiram ter problemas; e apenas 53,4% (N=444) faziam uso de
oculos.

Quanto ao numero de diagnésticos médicos, 60,9% dos pacientes avaliados
possuiam mais de um diagnostico. Os principais motivos de internacdo foram as
doencas relacionadas a especialidade de hemato-oncologia, com 43,5% (N=362), e
os diagnosticos secundarios mais frequentes, relacionados a especialidade
cardiovascular, com 54,7% (N=169).

A distribuicdo das avaliagBes, de acordo com as unidades esta apresentada

na Tabela 3.
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Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes segundo unidade de internacdo e numero de
avaliacdes. Santa Maria/RS, 2013

Unidades de internacéo

Numero de : : : i i i i
o Clinica Cirargica  Clinica médica | Clinica Médica |l p*
avaliacoes
N % N % N %
01 23 13,5 136 80,0 11 6,5 0,000
02a10 227 41,3 216 39,3 106 19,3
> 10 68 60,7 08 7,1 36 32,1
Total 318 38,3 360 43,3 153 18,4

* Teste Qui-Quadrado de Pearsom Pearson com correcdo de continuidade.

A unidade com maior percentual de internacdes (N=360; 43,3%) e maior
rotatividade de pacientes (N=136; 80%) foi a Clinica Médica |. Os pacientes
internados na unidade de clinica cirargica foram os que tiveram o maior tempo de
internac&o e consequentemente de avaliagdes.

A média de internacdo foi de 7,7 dias (£9,2), mediana 4 dias. A média de
avaliacao foi de 5,4 dias (5,2), com mediana de 4 avaliacbes (minimo 1 e maximo
27).

4.2 Avaliacao do risco para quedas dos pacientes internados conforme a

Morse Fall Scale

A pontuacdo da MFS apresentou uma distribuicdo assimétrica, de acordo com
o Teste Shapiro-Wilk (p=0,000). Na Figura 2 estao apresentadas as distribui¢cdes da
pontuacao da primeira avaliacdo, da média das avaliagOes e da ultima avaliac&o.
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Figura 2 — Histograma das pontuacées da Morse Fall Scale da 12 avaliacdo, da
média das avaliacdes e da ultima avaliagdo. Santa Maria/RS, 2013. (N=831)

Tabela 4 — Estatisticas descritivas para pontuacdo da Morse Fall Scale (MFS),
conforme tempo de internagéo. Santa Maria/RS, 2013. (N=831)

MES N Pon,tu_agao Pon'tu.agao Média Desv~|o
Minima Maxima Padrao
Média das Avaliacbes 831 0 110,0 39,37 19,4
Desvio Padrdo 661 0 33,44 5,29 6,43
Coeficiente de 649 0 0,185 0,177 0,296

Variabilidade

A pontuacdo média dos pacientes foi de 39,37 pontos, com pontuacdo minima

de 0 e maxima de 110. O desvio padrdo da MFS, ou seja, a variabilidade interna
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para um mesmo paciente durante o periodo, ficou em torno de 5,3 pontos, bem
abaixo do minimo de 15 pontos registrado no escore MFS. Isso indica certa
homogeneidade no escore durante o periodo de internacao.

O Coeficiente de Variabilidade da MFS é similar ao desvio padrdo da MFS,
mas é relativo a média do proprio paciente. Assim, pode-se dizer que um mesmo
paciente apresentou, em média, variacado de 18,5% na pontuacdo durante o periodo
avaliado. Destaca-se que um total de 337 pacientes apresentou variacdo nula no
escore MFS durante o periodo (um dia de avaliacdo ou Pontuacdo da MFS igual a
zero).

Na Tabela 5 esta descrita a distribuicdo dos pacientes de acordo com os itens
pontuados na MFS. Sao eles: historico de quedas, diagndstico secundario, uso de

dispositivo intravenoso, auxilio na deambulacéo, marcha e estado mental.

Tabela 5 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com os itens da Morse Fall Scale
(MFS), no periodo de acompanhamento (11/03 a 11/07). Santa Maria/RS, 2013

Item MFS N %
Histérico de quedas
Sim 203 24,4
N&o 628 75,6
Diagndstico Secundério
N&o possui mais de um diagndstico médico 325 39,1
Possui mais de um diagnostico médico 506 60,9
Uso de dispositivo intravenoso
Sim 771 92,8
Nao 60 7,2

Auxilio na Deambulacéo
N&o utiliza; Totalmente Acamado; Auxiliado por Profissional da

- 710 85,4
Saude
Usa Muletas/Bengala/Andador 53 6,4
Segura-se no Mobiliario/Parede 68 8,2
Marcha
Normal; Nao deambula/ Totalmente Acamado/ Usa Cadeira de
411 49,5
Rodas
Fraca 258 31,0
Comprometida/Cambaleante 162 19,5
Estado Mental
Orientado quanto a sua capacidade/limitacao 760 91,5
Superestima capacidade/ Esquece limitacbes 71 8,5

No histérico de quedas, 24,4% (N=203) dos pacientes apresentaram

pontuacdo diferente de zero (25 pontos) para pelo menos um dos dias de
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investigacdo, enquanto que 75,6% (N=628) apresentaram pontuagdo zero para
todos os dias de investigagao.

Para o diagnostico secundario, 39,1% (N=325) dos pacientes nao
apresentaram mais de um diagnostico médico nos 30 dias de investigacdo. Os
demais investigados (N=506; 60,9%) apresentaram pontuacdo igual a 15 pontos,
implicando na presenca de mais de um diagndstico médico.

Em relacdo ao uso de dispositivo intravenoso, os resultados apontaram que
92,8% (n=771) apresentaram esta caracteristica em pelo menos um dos 30 dias de
investigacao.

Para o auxilio na deambulacgéo, 85,5% (N=710) ndo necessitaram de nenhum
tipo de auxilio; 6,4% (N=53) apresentaram necessidade de auxilio de muletas,
bengala ou andador; e 8,2% (N=68) ndo faziam uso de nenhum tipo de dispositivo
de auxilio na deambulacdo, mas fizeram uso de apoio no mobiliario ou na parede em
pelo menos um dos 30 dias de avaliacéo.

Em relacdo a marcha, 49,5% (N=411) dos pacientes apresentaram apenas a
pontuacdo zero (marcha normal; ndo deambula/ Totalmente Acamado/ Usa Cadeira
de Rodas) nos 30 dias de investigacao; 31% (N=258), em pelo menos um dos 30
dias de investigacao, apresentaram a pontuacao igual a 10 (marcha fraca); e 19,5%
(N=162) dos investigados apresentaram pontuacdo 20 (marcha comprometida ou
cambaleante) em pelo menos um dos 30 dias de avaliagao.

No que diz respeito ao estado mental, 91,5% (N=760) dos investigados
mostraram-se orientados quanto a sua capacidade/limitacdo para deambulacao
sozinho, ou seja, apresentaram apenas a pontuacdo zero nos 30 dias de
investigacao.

Na Tabela 6 estdo descritas as classificacdes de risco para quedas do
paciente no primeiro dia de avaliagcéo (inicio da internacdo), na média das avaliacbes
e a pontuacdo da ultima avaliacdo do paciente (proximo a alta) no periodo de

investigacdo, de acordo com a pontuagao obtida por meio da MFS.
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Tabela 6 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com a classificacdo de risco da
Morse Fall Scale (MFS) na primeira avaliacdo, na média das avaliacfes e na ultima
avaliacdo. Santa Maria/RS, 2013. (N=831)

Classificacao de risco para quedas - MFS N %
MFS - Primeira Avaliacao
Baixo 255 30,7
Moderado 272 32,7
Elevado 304 36,6
MFS — Média das Avaliacbes
Baixo 210 25,6
Moderado 308 37,1
Elevado 313 37,7
MFS - Ultima Avaliac&o
Baixo 212 25,5
Moderado 277 33,3
Elevado 342 41,2

Ao ser avaliado o risco para quedas dos pacientes, conforme a classificacao
da MFS observa-se que tanto na primeira avaliacdo quanto na média das avaliacbes
e na ultima avaliacdo o maior percentual de pacientes foi classificado na categoria
de risco elevado para quedas (36,6%, 37,7% e 41,2%, respectivamente). Destaca-se
gue, entre a primeira e a Ultima avaliacdo, houve um aumento de 4,6% na pontuacao
da MFS. A pontuacdo da primeira avaliacdo apresentou uma correlacdo positiva
forte com a pontuacao da ultima avaliacao (r=0,810; p=0,000), ou seja, quanto maior
a pontuacao de risco para quedas na admissdo do paciente, maior sera ao final do

periodo de internacéo e vice-versa.

4.3 Avaliacéo do risco para quedas segundo caracteristicas dos pacientes e
Morse Fall Scale

Nos 122 dias de acompanhamento, dos 831 pacientes avaliados, 19 cairam
ao solo/chao. Isso implica em uma média de 4,7 quedas ao més. Calculando-se o
indice de queda por pessoa/dia, no total de 6400 pacientes/dia a taxa de incidéncia
de queda foi de 1,68% (IC95%; 1,51 — 1,72%). No que se refere a frequéncia
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acumulada, que estima diretamente a probabilidade/risco de que um individuo
desenvolva o desfecho durante um periodo especifico de tempo, esta foi de 2,28
(1C95%: 1,66 — 2,91).

Na Tabela 7, apresentam-se as frequéncias absolutas e relativas dos
pacientes com e sem queda, de acordo com as variaveis demograficas, atividade

fisica, condi¢cbes de saude e classificacbes da MFS.

Tabela 7 — Distribuicdo dos pacientes (com e sem queda), segundo variaveis
demograficas, atividade fisica, condicbes de saude e classificacbes da Morse Fall
Scale (MFS). Santa Maria/RS, 2013. (N=831)

(Continua)
Queda
Variaveis Nao Sim P
N % N %
Sexo
Femlnlho 323 97,6 8 2,4 0.838*
Masculino 489 97,8 11 2,2
Idade
18 a 59 anos 8 2,0
390 98,0 0,600
60 a 92 anos 422 97,5 11 2,5
Atividade fisica
Nao 17 2,7
_ 603 97,3 0,183%*
Sim 209 99,1 2 0,9
Problema
Musculoesquelético
Nao 12 2,2
_ 531 97,8 0,840
Sim 281 97,6 7 2.4
Dificuldade Visual
Nao 6 2,6
_ 224 97,4 0,701
Sim 588 97,8 13 2.2
Dificuldade Auditiva
Nao 11 1,6
676 98,4 0,009%*

Sim 136 94,4 8 5,6
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(Concluséao)

Queda
Variaveis Nao Sim P
N % N %

Forca Muscular

MMSS

Reduzida 589 97,8 13 2,2 0,891*

Preservada 223 97,4 6 2,6

MMII

Reduzida 587 98,2 11 1,8 0,262*

Preservada 225 96,6 8 3,4
MFS — Média das avaliacdes
Risco Baixo 210 100,0 --
Risco Moderado 307 99,7 1 0,3 <0,001***
Risco Elevado 295 94,2 18 5,8
MFS - Primeira Avaliacéao
Risco Baixo 254 94,6 1 0,4
Risco Moderado 270 99,3 2 0,7 <0,001***
Risco Elevado 288 94,7 16 5,3
MFS - Ultima Avaliac&o
Risco Baixo 212 100,0 -- --
Risco Moderado 276 99,6 1 0,4 <0,001***
Risco Elevado 324 94,7 18 5,3

* Teste Qui-Quadrado de Pearson com corre¢éo de continuidade; ** Teste Exato de Fisher;
***Teste Qui-Quadrado com corre¢céo de Monte Carlo.

Das variaveis avaliadas na Tabela 7, os pacientes com dificuldade auditiva
apresentaram significativamente maior percentual de quedas (N=5; 5,6%) quando
comparados aos que ndo apresentavam essa dificuldade. Quanto & classificagéo de
risco a partir da MFS, o grupo de pacientes com queda estava classificado
significativamente em maior percentual na categoria de risco elevado (p<0,001).

Na analise que envolveu a comparacéo das pontuagdes obtidas por meio da
MFS em relagédo a presenca e auséncia de queda, verificou-se que entre 0s grupos
(com e sem queda) foi detectada maior pontuagdo da MFS em todo o periodo de

avaliacdo no grupo com quedas (Figura 3).
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Figura 3 — Pontuacdo média para a escala MFS em cada dia de avaliacdo para a

presenca e ausencia de quedas

A comparacdo das médias das pontuacbes da MFS entre 0os grupos com e

sem quedas esté exposta na Tabela 8.

Tabela 8 — Média e desvio padrdo para a pontuacdo MFS nas avaliacdes de 1 a 30

dias, segundo a queda. Santa Maria/RS, 2013. (N=831)

1234567 8 9101112131415161718192021222324252627282930

(Continua)
Queda
Dias N&o (n=812) Sim (n=19)
n Média 5:;;’;8 Mediana n Média Eaeg;léi\g Mediana Pe

1 812 36,8 21,0 35,0 19 62,6 20,0 65,0 <0,001
2 624 39,2 21,2 35,0 19 67,9 20,8 75,0 <0,001
3 468 41,0 21,0 35,0 15 60,7 19,4 70,0 <0,001
4 397 41,8 20,1 35,0 12 62,1 22,7 60,0 0,001
5 313 41,6 20,0 35,0 11 59,5 19,3 60,0 0,004
6 277 41,8 20,0 35,0 9 65,0 7,5 60,0 0,001
7 234 41,7 18,8 35,0 9 63,9 7,4 60,0 0,001
8 202 42,6 19,3 35,0 10 62,5 13,6 60,0 0,002
9 172 42,2 18,6 37,5 10 68,0 14,0 60,0 <0,001
10 147 43,4 20,0 35,0 8 73,1 14,1 750  <0,001
11 112 40,3 19,4 35,0 8 68,1 13,3 67,5 <0,001
12 89 42,3 19,7 35,0 6 64,2 15,0 65,0 0,009
13 79 42,5 19,3 35,0 6 67,5 13,3 70,0 0,003
14 72 42,6 18,8 37,5 5 67,0 14,8 70,0 0,006
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(Concluséao)

Queda

Dias Na&o (n=812) Sim (n=19)

n Média Eaes;/;g Mediana n Média E:g:’;g Mediana Pe
15 62 41,1 19,5 35,0 3 61,7 17,6 60,0 0,0798
16 54 42,1 19,5 35,0 3 55,0 8,7 60,0 0,2658
17 49 41,0 16,7 35,0 3 61,7 17,6 60,0 0,0438
18 45 39,6 15,9 35,0 3 61,7 17,6 60,0 0,0258
19 39 40,9 14,8 35,0 3 58,3 22,5 60,0 0,0648
20 31 37,9 15,4 35,0 2 70,0 14,1 70,0 0,0078
21 23 38,7 13,7 35,0 2 57,5 31,8 57,5 0,1018
29 15 42,3 14,6 35,0 1 80,0
23 8 40,6 13,7 35,0
24 6 38,3 13,3 35,0
25 4 33,8 10,3 35,0
26 4 40,0 16,8 40,0
27 3 46,7 12,6 45,0
28 1 60,0

¢: Teste t-Student para grupos independentes com corre¢éo de continuidade; 8: Teste de Mann

Whitney

Quando as pontuagfes foram comparadas intragrupo, observou-se que entre

agueles que ndo apresentaram quedas as médias mostraram-se, de modo geral,

oscilando entre 33,8 e 60,0 pontos na MFS. No entanto, no grupo com quedas, as

pontuacBes médias variaram de 55,0 a 80,0 pontos na MFS, ou seja, uma variacao

mais elevada quando comparada ao grupo sem quedas. Quando os dados foram

comparados entre grupos, foi detectada diferenca estatistica significativa na maior

parte das avaliacdes, onde as pontua¢gfes meédias do grupo com queda mostraram-

se significativamente mais elevadas do que no grupo sem quedas (Tabela 8).

4.4 Caracterizagdo dos pacientes hospitalizados que sofreram quedas

Na Tabela 9 estdo caracterizados os 19 pacientes que sofreram quedas

durante a internacéo, quanto a idade, ao sexo e unidade de internacao.
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Tabela 9 — Faixa etaria, sexo e unidade de internacdo dos pacientes adultos que
sofreram quedas durante a hospitalizacdo. Santa Maria/RS, 2013. (N=19)

Caracteristicas dos pacientes N %
Faixa etaria
18 — 59 anos 08 42,1
2 60 anos 11 57,9
Sexo
Feminino 08 42,1
Masculino 11 57,9
Unidade de internacéo
Clinica Cirargica 09 47 .4
Clinica Médica | 03 15,8
Clinica Médica Il 07 36,8

Em maior percentual, os pacientes que cairam tinham idade igual ou superior
a 60 anos e eram do sexo masculino (N=11; 57,9%). A clinica cirargica foi a que
apresentou maior percentual de quedas (N=9; 47,4%), onde quatro (44,4%)
pacientes cairam no periodo pré-operatério, e cinco (55,6%), no periodo pos-
operatério.

No gque tange a especialidade médica na qual estes pacientes estavam
internados, eles pertenciam: cinco (26,3%) a Cirurgia Geral, trés (15,8%) a Hemato
Oncologia, dois (10,5%) a Urologia, dois (10,5%) a Neurologia, dois (10,5%) a
Cardiologia/Vascular, dois (10,5%) a Gastrologia/Proctologia, um (5,3%) Psiquiatria,
um (5,3%) a Infectologia e um (5,3%) Pneumologia. Quando avaliado o numero de
diagndsticos, somente um paciente (5,3%) que sofreu queda nao possuia
diagndstico secundario.

Na Tabela 10, encontram-se descritas as condi¢cdes de saude dos pacientes
relacionadas a atividade fisica, presenca de problema musculoesquelético, déficit
visual, déficit auditivo, diminuicdo de forca muscular em membros superiores e

inferiores no dia da queda.
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Tabela 10 — Distribuicdo dos pacientes que cairam conforme as condicfes de saude
no dia da ocorréncia da queda. Santa Maria/RS, Brasil, 2013. (N=19)

I , Presenca de fatores
Condic¢des de saude

N %
Sedentarismo 17 89,5
Problemas Musculoesqueléticos 07 36,9
Déficit Visual 13 68,4
Déficit Auditivo 08 42,1
Forca muscular diminuida nos membros superiores 05 26,3
Forca muscular diminuida nos membros inferiores 03 15,8

Dos pacientes que cairam durante a hospitalizacdo, dezessete (89,5%) nao
faziam atividades fisicas antes de internar e sete (36,8%) relataram possuir
problema musculoesquelético, dentre eles: dor lombar (N= 02; 28,6%), osteoporose
(N=02; 28,6%); e trés (42,8%) relataram dor em membros superiores e/ou inferiores.

Quanto ao déficit visual, 13 (68,4%) pacientes que cairam referiram té-lo,
porém 11 (84,6%) usavam oculos, um (7,7%) usava as vezes e um (7,7%) nao
usava Oculos. No que se refere ao déficit auditivo, oito (42,1%) pacientes
apresentavam diminuicdo da audicao.

Na avaliacdo da forca muscular, identificou-se que cinco (26,3%)
apresentaram diminuicdo da forca muscular nos MMSS e trés (15,8%) nos MMII.
Dessa forma, esses pacientes ndo apresentavam movimento articular completo e
nao possuiam forca suficiente para vencer a gravidade e a resisténcia de uma forca
aplicada, portanto, foram classificados com forca muscular diminuida nos membros.

Quanto ao uso de medicamentos, constatou-se um total de 25 classes
diferentes de medicamentos, mas alguns medicamentos prescritos eram
administrados apenas se necessario. Os pacientes com queda tinham prescricdo
médica de trés a 18 medicamentos no dia da queda. Salienta-se que 18 (94,7%)
pacientes faziam uso de polifarmacia, ou seja, tinham prescritos quatro
medicamentos ou mais.

A descricdo dos medicamentos em uso pelos pacientes que cairam esta

apresentada na Tabela 11.



84

Tabela 11 — Distribuicdo dos pacientes que cairam segundo tipo de medicamento
em uso no dia da ocorréncia da queda. Santa Maria/RS, Brasil, 2013

Tipo de N %

Analgésico 19 100,0
Outros* 19 100,0
Antidiabético 14 73,7
Anti-hipertensivo 11 57,9
Anticonvulsivante 09 47,4
Antipsicético 05 26,3
Diurético 04 21,1
Ansiolitico/Tranquilizante 04 211
Anti-histaminico 02 10,5
Antidepressivo 01 2,3

*Classes consideradas sem risco potencial para queda (antiulcerosos, antieméticos, vitaminas,
eletrélitos, entre outros).

Todos os pacientes faziam uso de analgésicos. Outras classes com maiores
percentuais de uso foram: antidiabéticos (73,7%), anti-hipertensivos (57,9%),
anticonvulsivantes  (47,4%), antipsicéticos (26,3%) e diuréticos e/ou
ansioliticos/tranquilizantes (21,1%).

Na Tabela 12 estdo descritas as frequéncias absolutas e relativas dos
pacientes que cairam em cada item da MFS, bem como a classificacdo de risco para

gueda no primeiro dia de avaliagdo e no dia da queda.

Tabela 12 — Distribuicdo dos pacientes conforme itens avaliados pela MFS, no dia
da queda. Santa Maria/RS, Brasil, 2013. (N=19)

(Continua)
Dia da 12 Dia da 12
Itens avaliados pela MFS avaliacao queda p
N % N %
Historico de quedas
N&o caiu nos ultimos trés meses 07 36,8 07 36,8
0,581~

Sim, caiu nos ultimos trés meses 12 63,2 12 63,2
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(Continuagéao)

Dia da 12 Dia da 12
Itens avaliados pela MFS avaliacéo gueda p
N % N %

Diagndstico secundario

N&o possui mais de um diagndstico 02 105 02 10,5 0.581*

Sim, possui mais de um diagnastico 17 89,5 17 89,5 ’
Auxilio na deambulacéo

Nao utiliza 02 105 02 10,5

Totalmente acamado 06 31,6 04 20,1

Deambula auxiliado por Profissional de 08 42,1 10 52,6 <0,001
Saude o

Usa muletas/bengalas/andador 01 53 01 5,3

Segura-se no mobiliario/parede 02 105 02 10,5
Terapia endovenosa/dispositivo
endovenoso salinizado ou
heparinizado

N&o faz uso 04 21,1 02 105

Sim, faz uso 15 789 17 895 0.048"
Marcha

Normal 01 5,3 - -

N&o deambula/Totalmente acamado 05 26,3 03 15,8

N&o deambula/Usa cadeira de rodas 01 5,3 01 53 <0£28

Fraca 09 47,4 10 52,6

Comprometida/Cambaleante 03 158 05 26,3
Estado mental

Orientado/Capaz quanto a sua 15 789 14 73,7 0,002*
capacidade/limitacao

Superestima capacidade/Esquece 04 21,1 05 26,3

limitacOes
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(Concluséao)

Dia da 12 Dia da 12
Itens avaliados pela MFS avaliacao queda p
N % N %
Classificacao de risco conforme MFS
Baixo risco (0 — 24 pontos) 01 5,3 - - - -
_ 0,053*
Risco Moderado (25 — 44 pontos) 02 105 01 5,3
Risco Elevado (= 45) 16 84,2 18 94,7

*Teste Qui-Quadrado com correcdo de continuidade. ** Teste Qui-Quadrado com correcéo de Monte
Carlo

Com relacéo aos itens avaliados, observa-se que 63,2% (N=12) dos pacientes
gue cairam durante a hospitalizacédo ja haviam caido nos ultimos trés meses; 89,5%
(N=17) dos pacientes possuiam mais de um diagnostico e faziam uso de cateteres
venosos heparinizados/salinizados ou infundindo solugdo ou medicamento no
momento da avaliacéo.

Relacionado a deambulacdo, tanto na primeira avaliacdo como no dia da
gueda, observou-se maior percentual de quedas entre o0s pacientes que nao
utilizavam auxilio na deambulacdo ou estavam acamados ou deambulavam com
auxilio de profissional de saude.

Em relacdo a marcha, no dia em que se internaram, 47,3% dos pacientes que
cairam tinham a marcha fraca, e no dia da queda esse percentual era de 52,6%.
Ressalva-se que 63,2% (N=12) dos pacientes ja apresentavam dificuldade na
marcha na primeira avaliagdo, com elevacao para 78,9% (N=15) no dia da queda.
Os pacientes com dificuldade na marcha eram os que deambulavam com passos
curtos, podendo ser vacilantes, sendo capazes de levantar a cabeca sem perder o
equilibrio e, caso necessitassem, de apoio este se dava de maneira leve, somente
para se sentirem seguros, e esses pacientes eram classificados com marcha fraca.
Os pacientes que apresentavam marcha comprometida ou cambaleante davam
passos curtos e vacilantes, podendo apresentar dificuldades para se levantar da
cadeira, e ficavam com a cabeca abaixada, olhando para o ch&do durante a
deambulag&o. Ainda, devido ao desequilibrio, necessitavam se apoiar no mobiliario
OU em uma pessoa, ou, ainda, utilizavam algum equipamento de auxilio a marcha

(muletas, bengalas, andadores).
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E, em relacéo ao estado mental, 78,9% apresentaram-se orientados (capazes
quanto a sua capacidade e/ou limitacdo) na primeira avaliacdo e 73,7% na avaliacdo
realizada no dia da queda. Dos que superestimaram sua capacidade, 26,3% cairam.

Em relacdo a classificacdo de risco para quedas dos pacientes que cairam,
16 (84,2%) j& apresentavam risco elevado para quedas no momento em que foi
realizada a primeira avaliagdo. Também, um (5,3%) dos pacientes evoluiu de baixo
risco no momento da 12 avaliacdo para risco moderado no dia da queda e um (5,3%)
evoluiu de risco moderado para risco elevado. Dessa forma, no dia da primeira
queda, 18 (94,7%) pacientes estavam classificados com risco elevado para quedas.

Quando comparados os resultados dos itens da MFS do primeiro dia de
avaliacdo com os do dia da queda, evidenciou-se diferenca estatistica significativa,
para os itens da MFS terapia endovenosa, auxilio na deambulacdo, marcha e estado
mental. Ja, com relacdo a classificacdo de risco, a diferenca estatistica mostrou-se

limitrofe.

4.5 Caracterizagcdo das quedas sofridas por pacientes durante a hospitalizacao

Dos 19 pacientes que cairam, um teve trés quedas, totalizando 21 quedas.
Neste subitem, serdo descritas as 21 quedas.
Na Tabela 13, encontram-se descritos o periodo da avaliacdo e o turno em

gue os pacientes sofreram as quedas.

Tabela 13 — Descricdo das quedas, segundo o dia de avaliacdo e turno de
ocorréncia. Santa Maria/RS, Brasil, 2013. (N=21)

(Continua)
Descricdo das quedas n %
Dia de avaliagcdo em que ocorreu a queda
1° ao 10° dia de avaliagédo 18 85,7
11° ao 20° dia de avaliacéo 02 9,5

21° ao 30° dia de avaliagéo 01 4.8
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(Concluséao)

Descricdo das quedas n %
Turno
Manha 11 52,4
Tarde 02 9,5
Noite 06 28,6
Nao identificado* 02 9,5

* Relatado por familiar. Ocorreu no final de semana/sem registro.

Constata-se que 18 (85,7%) quedas ocorreram entre o 1° e o 10° dia de
avaliacdo. Em relacdo ao turno, 11 (52,4%) quedas aconteceram no turno da
manha, e seis (28,6%), no periodo da noite ou madrugada.

A ocorréncia e o tipo de dano em consequéncia das quedas estdo

apresentados na Tabela 14.

Tabela 14 — Distribuicdo das quedas conforme ocorréncia e tipo de dano causado
nos pacientes. Santa Maria/RS, Brasil, 2013. N (=21)

Ocorréncia e tipo de dano N %

Ocorréncia de dano

Sim 17 81,0

Nao 04 19,0
Tipo de dano (N=17)

Fisico 05 29,4

Psicologico 10 58,8

Fisico e Psicolédgico 02 11,8

Das quedas avaliadas, 17 (81%) resultaram em algum tipo de dano. Destes,
prevaleceram os danos psicologicos (N=10, 58,8%) como tensdo, nervosismo e
medo de cair, sobressaindo-se o ultimo. Os danos fisicos (29,4%) relatados foram:

hematoma, dor, escoriagdes e rompimento de ponto externo de ferida operatoria.
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Os fatores ambientais/pessoais contribuintes identificados a partir do relato
das quedas foram: piso escorregadio, superestima da capacidade por parte do
paciente e/ou acompanhante, agitacdo, penumbra, cama alta, vertigem, cadeira de
banho inadequada ou mau posicionamento na cadeira, uso de prétese, grades
inadequadas e/ou de dificil manuseio, falta de barra no banheiro (banheiro dos
acompanhantes), desequilibrio, dificuldade para deambular e hipotensdo. Mais de
um fator foi apontado como contribuinte, na maioria dos casos. Dentre os fatores
gue se destacaram estdo a superestima da capacidade por parte do paciente e
vertigem (relatadas/identificadas sete vezes cada), agitagcdo (quatro vezes),
penumbra, cama alta e grades inadequadas e/ou de dificil manuseio (trés vezes
cada). Os demais fatores foram apontados uma vez como contribuintes para
quedas.

Quanto ao local da queda, identificou-se maior ocorréncia dentro da
enfermaria (N=10; 47,6%), em especial a beira do leito; no banheiro (N=09; 42,9%) e
em outros locais durante o deslocando para realizar algum tratamento em outra

unidade ou aguardando a realizacdo de exames (N=02; 9,5%).






5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nesta secdo os dados serédo discutidos de acordo com o0s seguintes itens:
Caracterizacdo dos pacientes adultos hospitalizados; Caracterizacdo dos pacientes
conforme Morse Fall Scale; Percentual de quedas e comparacdo entre pacientes
com e sem quedas; Caracterizacdo dos pacientes que cairam; Caracterizacdo das
quedas; Implicagbes do estudo para o trabalho da enfermagem; e, Limitacbes do
estudo.

Este capitulo teve por base estudos nacionais e internacionais que abordam a
teméatica seguranca do paciente e acidentes por quedas, com a finalidade de
compreender o papel da enfermagem frente aos acidentes por quedas no ambiente

hospitalar.

5.1 Caracterizacao dos pacientes adultos hospitalizados

Neste estudo foi evidenciado que maior percentual de pacientes avaliados era
do sexo masculino (60,2% vs 39,8%), corroborando outros achados que avaliaram
percentuais de 50,5% a 66% de pacientes homens (UDEN; EHNFORS;
SJOSTROM, 1999; DICCINI; PINHO; SILVA, 2008; LOVALLO et al., 2010; KIM et
al., 2011; WALSH et al., 2011; ALBUQUERQUE et al.,, 2013). De acordo com o
Ministério da Saude (2008), culturalmente 0 homem nédo costuma realizar cuidados
de saude preventivos, procurando assisténcia de saude quando ja ha agravo da
morbidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2008). Tal situacdo contribui para elevar os
percentuais de hospitalizacdo de homens.

Com relacdo a faixa etaria, os resultados deste estudo (34,2% com idade
entre 67 e 92 anos) vao ao encontro dos apresentados na literatura, em que ha
predominio de pacientes idosos hospitalizados, com idade igual ou superior a 60
anos (KRAUSS et al., 2008; ALBUQUERQUE et al.,, 2013; TANG; CHOW; LIN,
2013). O envelhecimento pode aumentar a probabilidade de alteracdes fisioldgicas,

0 que faz com esses individuos necessitem de maior atencdo a saude e, muitas
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vezes, tenham que procurar atendimento de profissionais de satde, necessitando de
hospitalizagao.

Investigou-se a pratica de atividade fisica antes da internacdo e foi
evidenciado que 74,6% dos pacientes ndo possuiam esse habito. Estudo de Mancin
et al. (2008) constatou que pacientes sedentarios apresentavam percentual de 16%
a menos para capacidade funcional, 19% a mais de limitagbes fisicas, relatavam
33% mais dores e apresentavam estado de saude geral 24% menor, quando
comparados aos pacientes que praticavam atividades fisica. O sedentarismo pode
aumentar a probabilidade de disfungdes musculoesqueléticas nos individuos,
podendo repercutir sobre outras variaveis clinicas do paciente. Ainda, a falta de
exercicio fisico debilita os musculos e reduz a oxigenacdo cerebral (CARVALHO;
BARBOSA, 2006), o que pode dificultar a deambulacdo e favorecer a perda do
equilibrio, em especial, has pessoas com idade mais avancada.

Ressalta-se que 34,7% dos pacientes acompanhados relataram problemas
musculoesqueléticos, os quais podem causar dores e limitacdes para os individuos.
Essas limitacbes podem aumentar o risco de quedas. Relacionado a isso,
Guimaraes e Farinatti (2005) afirmam que a perda da mobilidade, decorrente de
doencas osteomioarticulares, causa diminuicdo da flexibilidade, o que esta
diretamente relacionado a quedas em idosos; entretanto, percebe-se que essas
limitacdes podem atingir individuos de qualquer idade. Ainda, essas condi¢cdes
fisicas geram alteracbes no padrdao de marcha e dificultam o desenvolvimento de
atividades basicas, como transpor obstaculos e deambular, favorecendo as quedas
(GUIMARAES; FARINATTI, 2005).

Em relacdo ao déficit visual, 72,3% apresentavam reducdo da visdo. Estudo
realizado por Costa et al. (2010) descreve que aproximadamente 40% dos sujeitos
do estudo apresentavam o fator de risco “dificuldades visuais”, conforme o
diagnostico de enfermagem Risco de quedas. Esse fator pode ser potencializado
guando o déficit visual ndo € corrigido com o uso de 6culos, como identificado neste
estudo, no qual 73,8% dos pacientes com deficiéncia visual ndo utilizavam
dispositivo para correcao visual.

A variavel déficit auditivo € encontrada em poucos estudos como um fator de
risco para quedas. Assim como evidenciado neste estudo (17,3%), a literatura
corrobora com baixo percentual de pacientes que apresentaram esse déficit
(MORAIS et al., 2012; ALBUQUERQUE et al., 2013). Todavia, ressalta-se que esse
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fator de risco associado a outros pode ser um importante problema a ser
considerado pela equipe de saude e, em especial, a de enfermagem. Esse fator
pode ter repercussao direta na compreensao das orientacbes quanto a prevencao
da queda, por exemplo, a de ndo deambular sem auxilio por ocasido do uso de
medicamento psicoativo.

Referente ao diagnostico médico, maior percentual de pacientes possuia mais
de um diagndstico (60,9%). Pacientes com essa condicdo de salude possuem maior
possibilidade de ter limitacbes em varios sistemas (musculoesqueléticos,
cardiovasculares, neurolédgicos, psicolégicos, entre outros) e, em consequéncia,
fazer uso de mais de uma classe medicamentosa. Ressalta-se que o numero de
diagnosticos é avaliado pela MFS, no item “diagnésticos secundarios”, o qual
intrinsecamente avalia o uso da polifarmacia (MORSE, 1997).

Concernente ao numero de diagnésticos que o paciente possui, Guimaraes e
Farinatti (2005) encontraram associacdo direta entre maior niumero de doencas
acumuladas e maior numero de quedas dos pacientes no ano anterior e quedas
apos os 65 anos de idade, demonstrando que, quanto mais diagnésticos o paciente
possui, maior a probabilidade de ele ter caido previamente.

Respectivo aos dias de avaliagdo e inerente ao tempo de internacdo do
paciente, maior percentual de pacientes tiveram de duas a 10 avaliacdes. Relativo a
esse dado, Nassar, Helou e Madi (2013) constataram em seu estudo a média de
dias de internacdo dos pacientes avaliados de 3,1 dias (x2,57) e relacionaram maior
tempo de internacdo hospitalar a quedas. Assim, quanto maior o tempo de
permanéncia do paciente no hospital, maior o risco de quedas (OR=3,2; p<0,01)
(NASSAR; HELOU; MADI, 2013).

Considerando a mediana das variaveis idade (61 anos), tempo de internacéo
(4 dias) e numero de avaliacdes (4 dias) encontradas neste estudo, Cunha et al.
(2009) descreve que o periodo prolongado de internacdo pode ter interferéncia
sobre varios aspectos dos pacientes, acarretando em declinio funcional, o que ira
interferir no seu autocuidado. Ainda, o fator da internagdo hospitalar pode ser

potencializado quando se trata de pacientes com idade mais avancada.
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5.2 Caracterizagao dos pacientes conforme Morse Fall Scale

No que tange a média dos escores das avaliacbes da MFS, estudos
realizados encontraram médias que diferiram das encontradas neste estudo (39,37
+19,4 pontos). Estudo de Nassar, Helou e Madi (2013), o qual acompanhou
pacientes semelhantes aos avaliados neste estudo, obteve escores da MFS de 31,7
(x16,9), o que confere classificacdo de risco moderado para quedas. Ja estudo de
Forrest et al. (2013) alcancou pontuacdo média da MFS superior (57,2), que
corresponde ao risco elevado para quedas. Deve ser observado que o estudo de
Forrest et al. (2013) foi realizado em unidade de reabilitagdo, onde em maior
percentual os pacientes possuem maiores limitacdes e dificuldades, principalmente
relacionado a deambulacéo.

Destarte, ressalva-se que a média dos escores da MFS e consequentemente
o perfil dos pacientes internados em determinada unidade, quanto a classificacdo de
risco para quedas, irdo depender do tipo de servico que a unidade oferece e das
especificidades dos pacientes que utilizam o servico. Esses dados sao essenciais e
merecem destaque no momento em que o enfermeiro for realizar o planejamento de
intervencdes gerais de prevencéo de quedas na unidade.

Os itens avaliados pela MFS traduzida e adaptada para a lingua portuguesa
constataram que 0s pacientes acompanhados tiveram maior percentual nas
variaveis que nao estdo relacionadas ao risco para quedas (ndo tinham histérico
recente  de quedas; ndo utilizavam auxilio para deambular/eram
acamados/deambulavam auxiliados por profissionais da saude; tinham marcha
normal/ndo deambulavam/eram totalmente acamados/utilizavam cadeira de rodas; e
eram orientados quanto a sua capacidade/limitacéo). As excecdes, ou seja, 0s itens
em que maior percentual de pacientes pontuou risco para quedas foram: diagnostico
secundario e uso de dispositivo intravenoso.

Estudo de Rocha et al. (2013) encontrou resultado semelhante a este, no qual
0s pacientes avaliados tiveram maior prevaléncia associada ao risco apenas no item
uso de dispositivo intravenoso (83,3%). Outro estudo refere que 77,4% dos
pacientes avaliados tiveram pontuacgéo relacionada ao risco para quedas no item
diagndstico secundario, ou seja, tinham mais de um diagnéstico (SCHWENDIMANN
et al., 2006). Atenta-se para a importancia desses dois itens e a relagéo deles com
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utilizacdo de medicacdes, direcionando para a necessidade de estratégias de
prevencdo de quedas relacionadas ao uso de medicacfes, uma vez que esses itens
estado diretamente ligados ao uso de medicacéo e polifarmécia.

E importante destacar o item marcha, em que, quando somados o0s
percentuais de pacientes com marcha fraca e marcha comprometida/cambaleante,
se obtém percentual de 50,5% dos pacientes acompanhados com alguma alteracéo
na deambulacdo em pelo menos um dia de avaliacdo. Referente a esse dado, o
Ministério da Saude (2013) orienta que pacientes com mobilidade prejudicada
solicitem auxilio aos profissionais de salde, e que estes avaliem o paciente quanto a
sua autonomia e a necessidade de utilizar materiais acessorios para deambular.
Dessa forma, os resultados apontam que em maior percentual os pacientes
necessitavam de mais atencdo da equipe, o que de certa forma acarreta em
sobrecarga de trabalho, principalmente a enfermagem.

A classificagdo dos pacientes conforme a MFS, tanto no primeiro dia de
avaliacdo, como na média das avaliacbes e na Ultima avaliacdo, apontou que em
maior percentual eles estavam classificados com risco elevado para quedas.
Corrobora achados de Rocha et al. (2013), que avaliou pacientes hospitalizados, por
meio da MFS e constatou que estes possuem elevado risco de quedas.

Relativo a classificacdo da MFS, estudo de Forrest et al. (2013) encontrou
leve declinio nos escores da MFS da primeira avaliacdo para a Ultima avaliacdo
(57,2 vs 51,6). Essa descricdo diverge deste estudo, uma vez que este constatou
que, quanto maior o escore da MFS na primeira avaliacdo, maior foi também o da
ltima avaliagéao.

Esse dado reforca a necessidade de avaliacdo do paciente no momento da
admisséo na unidade e realizacdo de avaliagbes subsequentes, a fim de identificar
alteracdes relacionadas ao grau de risco. Concernente a isso, o Ministério da Saude
(2013) orienta que a avaliacao seja feita diariamente, reforcando a reavaliacdo em
caso de transferéncia de setor, identificacdo de outro fator de risco, alteragdo de
quadro clinico e ocorréncia de queda. Por meio dessas avaliagcbes poderdo ser
identificadas alteracbes nos escores e nos fatores de riscos e remodeladas as

estratégias empregadas, quando necessario.
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5.3 Percentual de quedas e comparacao entre pacientes com e sem quedas

Respectivo a taxa de incidéncia de quedas, os percentuais mostram certa
variabilidade entre as pesquisas. Alguns estudos realizados em unidades de
internacdo, com pacientes semelhantes aos acompanhados neste estudo,
apontaram taxa de incidéncia de quedas de 2,13% e 1,8% (OHDE et al., 2012;
TUCKER et al., 2012). Os autores destacam que essas taxas foram reduzidas apos
implementacéo de estratégias preventivas (1,53% e 1,1%).

Outros estudos apontaram taxas de incidéncia superiores a obtida nesta
pesquisa, que foi de 1,68%. Os percentuais variaram de 5,69% a 10,0% (RENTELN-
KRUSE; KRAUSE; GEOGR, 2007; HAINES et al., 2011; HUNDERFUND et al.,
2011). O percentual da taxa de quedas consideravelmente elevado nesses estudos
pode ser explicado pelo fato de terem acompanhado pacientes internados em
unidades especificas (geriatricas e neuroldgicas).

Quando realizada a comparacao dos percentuais obtidos neste estudo com
pesquisas nacionais, a taxa de incidéncia de quedas deste foi menor que as
evidenciadas por Paiva et al. (2010) e Diccini, Pinho e Silva (2008), que variaram
entre 1,98% e 8,2%. Porém, maior do que a encontrada por Correa et al. (2012), que
foi de 1,37%.

As comparacfes demonstram que a taxa de incidéncia e o percentual de
guedas deste estudo estdo dentro dos percentuais encontrados na literatura
nacional e internacional. A variabilidade nas taxas de incidéncia (1,1% a 10%) pode
ser justificada pelas caracteristicas dos pacientes avaliados e da instituicdo e ou
unidade que desenvolveu a pesquisa. Somado a isso, deve-se considerar o conceito
de quedas utilizado pelo autor, a fim de evitar disparidades acentuadas.

A problemética dos incidentes por quedas ndo se configura como um
problema apenas de paises em desenvolvimento, mas que afeta também a
assisténcia em saude de paises desenvolvidos.

Em relacdo as variaveis avaliadas, ao serem comparados dados
demograficos, atividade fisica, condicdes de saude e classificacdo da MFS entre
pacientes com e sem quedas, apenas a variavel dificuldade auditiva apresentou-se
significativamente mais elevada entre 0s pacientes que cairam. Nao foram

encontrados outros estudos que corroborassem com os achados deste, 0 que atenta
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para a necessidade de investigar melhor a associagcéo entre problemas auditivos e a
ocorréncia de quedas. Morais et al. (2012) investigaram o déficit auditivo como fator
predisponente a quedas, entretanto nao foi encontrado resultado estatisticamente
significativo.

No que tange aos demais achados, outros estudos também néo evidenciaram
diferenca significativa para quedas relacionadas ao sexo (KWAN et al.,, 2012;
FORREST et al., 2013; NASSAR; HELOU; MADI, 2013) e a idade (KWAN et al.,
2012; FORREST et al., 2013). Apesar desses achados, a SBGG considera esses
fatores intrinsecos como predisponentes a queda (BUKSMANN et al., 2008).

Relacionado as variaveis problema musculoesquelético, déficit visual e
reducdo de forca em membros superiores e inferiores, os resultados deste estudo
divergiram dos encontrados em outras pesquisas, uma vez que ndo mostrou
associacdo estatisticamente significativa entre essas variaveis e a ocorréncia de
guedas. Dentre os estudos divergentes esta o de Rocha et al. (2013), que constatou
associacao significativa entre risco elevado para quedas e a presenca de disturbios
musculoesqueléticos.

A presenca de problemas visuais foi associada a quantidade de quedas em
estudo de Guimarées e Farinatti (2005). Esses mesmos autores relatam que o déficit
visual pode ser um fator relacionado a perda de equilibrio, uma vez que a visao €
constituida pelo 6rgdo sensorial que oferece a maior parte das informacbes
relacionadas ao ambiente (GUIMARAES; FARINATTI, 2005). Somado a isso, a ndo
utilizacéo de dispositivos de correcdo desse déficit potencializa esse fator.

Relacionado a diminuicdo de forca muscular, Diccini, Pinho e Silva (2008)
relatam que entre pacientes neurolégicos essa variavel esta fortemente relacionada
ao risco de queda e a queda. Estudo apontou que, dos pacientes que cairam antes
de internar, 52,3% relataram como causa a diminui¢cdo de forga motora.

A associagao entre grau de risco obtido por meio dos escores da MFS e a
presengca ou nao de quedas se mostrou significativa. Verificou-se que em maior
percentual os pacientes que sofreram queda foram classificados com risco elevado
para quedas (245 pontos) na média das avaliagdes. Congruente a isso, Chow et al.
(2007) e Salomon, Victory e Bobay (2012) relatam que os escores da MFS dos
pacientes que cairam foram relativamente mais elevados quando comparados aos
gue nado sofreram quedas (32,12 vs 28,68 e 65,1 vs 55,2, respectivamente).
Resultado encontrado por Forrest et al. (2013) descreve média de escores mais
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elevados entre os que cairam (65,0 vs 56,4); entretanto, relatam que essa diferenca
nao foi significativa estatisticamente.

A relacdo dos pacientes que cairam com a classificacdo de risco elevado
destes para quedas reforca relato de Chow et al. (2007), o qual cita que a MFS
apresentou-se capaz de detectar elementos essenciais e caracteristicas que podem
prever o risco de quedas dos pacientes, o que a torna altamente valida em termos

de validade de conteudo.

5.4 Caracterizacdo dos pacientes que cairam

O maior percentual de quedas em pacientes do género masculino aqui
evidenciado corrobora outros estudos que variaram de 51% a 66% (PAIVA et al.,
2010; LOVALLO et al., 2010; COSTA et al., 2011). Acredita-se que esse resultado
possa ser decorrente da cultura que permeia o ser humano, na qual os homens nao
costumam solicitar auxilio ou tém resisténcia em aceita-lo para realizar atividades
como: levantar da cama, deambular, ir ao banheiro, entre outras tarefas basicas.
Também, o fato da equipe de a enfermagem ser predominantemente composta por
mulheres pode influencid-los para que ndo solicitem auxilio profissional para
determinadas atividades.

Estudos de Hitcho et al. (2004), Krauss et al. (2008) e Clarke et al. (2012)
divergem deste achado, apontando que pacientes do sexo feminino foram os que
mais cairam durante a hospitalizacdo, com percentuais que variaram de 53% a
85,7%. Dessa forma, constata-se que a varidvel sexo ainda nédo pode ser
considerada um fator de risco determinante na ocorréncia de quedas, uma vez que
ndo ha consenso entre os estudos, evidenciando a necessidade de maior
investigacdo sobre essa relagéo.

Ao ser considerada a idade dos pacientes que cairam, da mesma forma que
neste estudo, evidéncias nacionais e internacionais apontam a idade como um fator
de risco importante a ser considerado quando se trata de quedas. Maior percentual
de quedas acontece entre os pacientes com 60 anos ou mais (HITCHO et al., 2004;
KRAUSS et al., 2008; LOVALLO et al., 2010; PAIVA et al., 2010; COSTA et al.,

2011). Estudos realizados em unidades de internacdo de pacientes geriatricos
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identificaram alta incidéncia, com percentuais de até 19,9% (HEALEY et al., 2004,
VON RENTELN-KRUSE; KRAUSE, 2007; HAINES et al.,, 2011). Esses dados
apontam para a necessidade de implementar estratégias de prevencao especificas
para esse grupo.

O Protocolo de prevencédo de quedas elaborado pelo Ministério da Saude em
conjunto com a ANVISA e a FIOCRUZ descreve que pacientes com 65 anos ou mais
s&o considerados de risco elevado para quedas (MINISTERIO DA SAUDE; ANVISA;
FIOCRUZ, 2013). O envelhecimento geralmente acarreta algumas limitacbes aos
individuos, podendo predispd-los a algumas situacdes de risco, como as quedas. O
avanco da idade tem relacdo direta como declinio de varios sistemas fisiolégicos,
aumentando a tendéncia a quedas (FERREIRA; CAETANO; DAMAZIO, 2011).

Concomitante a idade avancada, a hospitalizacdo envolve problemas de
saude, os quais podem aumentar as limitacbes fisicas e psicologicas e,
consequentemente, o risco para quedas. O envelhecimento inevitavelmente leva ao
desenvolvimento de alguns fatores de risco para quedas, dentre eles, o déficit visual
e auditivo e os problemas musculoesqueléticos. Quando somados, esses fatores
podem interferir no desenvolvimento das atividades cotidianas, causando a
dependéncia do individuo. Dessa forma, quando esses pacientes nao tém auxilio ou
nao o solicitam, a probabilidade de sofrer quedas aumenta.

Os déficits visual (68,4%) e auditivo (42,1%) foram evidenciados nos
pacientes que cairam nesta investigacdo. Esses déficits podem estar
potencializando o risco de quedas quando se consideram a estrutura do quarto
hospitalar e as adaptacdes a rotina anterior praticada no domicilio, por exemplo, a
altura da cama, localizagdo dos moveis, posicionamento do banheiro, presenca de
outros pacientes no mesmo quarto, entre outros. Estudo realizado por Albuquerque
et al. (2013) identificou que, dentre os fatores de risco para quedas mais prevalentes
em pacientes com cardiopatia isquémica, destacaram-se o déficit visual e o auditivo
em 66,3% e 25,6% dos pacientes, respectivamente. De acordo com Costa et al.
(2010), o déficit visual configura-se como um importante predisponente para quedas,
principalmente quando associado a outros fatores de risco.

Outro fator de risco importante a ser avaliado sdo os problemas
musculoesqueléticos. Pacientes que apresentam esse tipo de problema podem ter a
marcha e mobilidade fisica prejudicadas devido as limitacdes e dores. Esse fator

pode ser potencializado quando o paciente ndo pratica atividades fisicas e possui
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diminuicdo de forga nos membros inferiores e/ou superiores. Nesse sentido, 0s
pacientes que cairam durante a internag&o tinham diminuicdo de forca nos membros
superiores (26,3%) e inferiores (15,8%) no dia em que ocorreu a queda. Morais et al.
(2012) relatam que a reducédo da forca muscular em membros inferiores afeta a
capacidade para realizar atividades motoras, contribuindo para instabilidades e
guedas.

Aspecto também relevante para esta discussao € o uso de polifarmacia. Dos
pacientes que cairam, 94,7% faziam uso de quatro medicamentos ou mais. Além
disso, em maior percentual, faziam uso de medica¢Oes potenciais para quedas,
dentre eles analgésicos, antidiabéticos, anti-hipertensivos e anticonvulsivantes.
Estudo realizado por Krauss et al. (2008) constatou que 51,2% dos pacientes do
grupo que recebiam intervencdo para prevenir quedas, e que cairam durante o
periodo da pesquisa, faziam uso de medicamentos associados ao risco de quedas.

Ainda, o uso concomitante de algumas classes medicamentosas e/ou
associacdo de diferentes classes/medicamentos podem produzir ou potencializar
guadros clinicos de hipotensao, vertigens, confusdo, déficits de atencdo, sonoléncia,
entre outros. Albuquerque et al. (2013) relatam que o uso da polifarmacia deve ser
supervisionado pelos profissionais de salde, a fim de identificar eventos que
possam contribuir para a ocorréncia de quedas. Dessa forma, é importante que os
profissionais médicos e farmacéuticos facam a revisdo das medicacfes prescritas e
gue os profissionais de enfermagem orientem o paciente e acompanhante sobre os
possiveis efeitos e os cuidados a serem tomados durante o uso desse tipo de
medicacodes.

A identificacdo do local em que ha maior percentual de quedas entre 0s
pacientes é fundamental. No periodo de investigacdo, este estudo evidenciou maior
percentual de quedas nas unidades de Clinica Médica, corroborando outros
achados. Estudo realizado por Nascimento et al. (2008) apontou que, diferente de
outros eventos adversos mais frequentes em UTIs, as quedas tiveram maior
frequéncia em unidades de internacédo (89,5%). Estudo realizado por Costa et al.
(2011) apontou que quedas do leito, sofridas por pacientes internados em um
hospital universitario, foram mais frequentes em unidades de clinica médica e
cirdrgica, com percentuais de 58% e 28%, respectivamente.

As unidades de clinica médica do hospital pesquisado concentram pacientes

com idade mais avancada, com dificuldade motora devido a doencas crénicas e em
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uso de polifarmacia durante todo o periodo de internacdo. Correa et al. (2012)
descrevem que maior percentual de quedas em unidade de clinica médica se d&
devido ao perfil dos pacientes atendidos nessa unidade, ou seja, pacientes idosos e
gue possuem maior numero de comorbidades.

Com relacdo a utilizacdo da MFS, diferente dos estudos de Forrest et al.
(2013) e Salamon, Victory e Bobay (2012), que a utilizaram para predizer o risco de
guedas em pacientes em reabilitacdo e ndo mostraram boa predicéo, esta pesquisa
parece® apontar que a MFS é uma ferramenta adequada para a avaliacéo do risco
para quedas. No dia da primeira avaliacdo, 84,2% dos pacientes que cairam durante
a internagdo ja pontuavam risco elevado para quedas, e no dia da queda 89,5% dos
pacientes tinham essa classificacao.

Estudo de Forrest et al. (2013) descreve que o escore médio dos pacientes
que cairam, conforme MFS, era de 65 pontos, ou seja, eram classificados com risco
elevado para quedas. Estudo de Kwan et al. (2012) encontrou percentual menor de
pacientes que cairam e estavam classificados com risco elevado para quedas,
guando comparados a este estudo (54,3% vs 89,5%). Apesar de esse percentual ter
se apresentado menor, ressalta-se que mais de 50% dos pacientes que cairam
estavam classificados com risco elevado. Dessa maneira, Chow et al. (2007) relatam
gue especialistas e avaliadores consideraram a MFS uma ferramenta adequada na
classificacdo dos pacientes com risco de quedas.

Considera-se importante discutir os resultados encontrados em cada um dos
seis itens de avalicdo da MFS, de forma a caracterizar 0os pacientes que tiveram
quedas no periodo de investigacao.

No item histérico de quedas, que avalia a queda prévia dos pacientes nos
altimos trés meses, 63,2% relataram terem caido nesse periodo. Conforme o
Protocolo de Prevencao de quedas e Projeto de Prevencéo de Quedas em pacientes
idosos, elaborado pela SBGG, pacientes com historia prévia de quedas sao mais
propensas a sofrer esse evento novamente (BUKSMAN et al., 2008; MINISTERIO
DA SAUDE; ANVISA; FIOCRUZ, 2013). Apesar de este estudo n&o ter apresentado
esse item significativo, Chow et al. (2007) descrevem que histérico de quedas
anteriores contribui  significativamente para a probabilidade de quedas

subsequentes.

® A predicao do risco serd verificada em outro estudo, do qual os dados desta dissertagdo compdem
a amostra.
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O item diagndstico secundario e uso de dispositivo endovenoso foram
pontuados por 89,5% dos pacientes que cairam. Conforme Morse (1997), esses
itens subentendem o uso de medicamentos que podem ter acao psicoativa direta ou
indireta e possiveis agravos/déficits de saude, com prejuizos principalmente para a
mobilidade do paciente. Também o fato de alguns desses pacientes estarem
infundindo solu¢do/medicagdo continua, ou mesmo intermitente, exige um cuidado
com o cateter, ou o faz utilizar suportes para a bolsa de medicamento/solucdo que
prejudicariam sua atencao durante a deambulacéo, principalmente quando eles néo
possuem auxilio dos profissionais ou acompanhantes, por exemplo.

Relacionado ao uso de dispositivo endovenoso, Chow et al. (2007) apontam
esse fator como irrelevante para prever quedas. Esses mesmos autores relatam que
a terapia endovenosa pode aumentar o risco de quedas, entretanto, o dispositivo
heparinizado n&o contribui, uma vez que o paciente pode se mover livremente
(CHOW et al., 2007). Concorda-se em parte com esse relato, visto que paciente que
utiliza dispositivo endovenoso, mesmo que heparinizado/salinizado, exige maior
atencdo ao se movimentar, para que nao danifique esse dispositivo/acesso, o0 que
pode coloca-lo em situacéo de risco para quedas (URBANETTO et al., 2013).

Relacionado a marcha dos pacientes que cairam, em maior percentual eles
apresentavam marcha fraca, totalizando 52,6%. Esse mesmo percentual foi
pontuado no subitem deambula auxiliado por Profissionais de Saude, que pertence
ao item auxilio na deambulacdo. Como relatado nos resultados, no subitem
deambula auxiliado por Profissionais de Saulde, também eram registrados 0s
pacientes que deambulavam auxiliados por acompanhante.

Urbanetto et al. (2013) sugerem a incluséo do item auxilio por acompanhante
no item auxilio na deambulacdo, uma vez que na realidade brasileira o
acompanhante encontra-se cada vez mais presente junto ao paciente. Respectivo a
isso, o Protocolo de Prevencédo de queda classifica o paciente que necessita de
auxilio de terceiros com alto risco de queda (MINISTERIO DA SAUDE; ANVISA;
FIOCRUZ, 2013). Pacientes que necessitam de auxilio de outros para deambular
geralmente possuem dificuldade de deambulacdo e marcha prejudicada. Nesse
sentido, estudos apontam que a deambulacéo e a marcha estao entre os principais
fatores de risco para quedas (COSTA et al., 2010; MORAIS, et al., 2012;
ALBUQUERQUE et al., 2013).
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Relacionado a esses itens, auxilio na deambulacdo e marcha, estudo de
Chow et al. (2007) descreve que estes possuem importante relevancia para
determinar a probabilidade de quedas entre os pacientes. Também estudo realizado
por Rocha e Marziale (2001) relata ser unanime o reconhecimento dos enfermeiros
de que a mobilidade diminuida é um fator de risco de quedas intrinseco ao paciente.

Ainda, quando associados a dificuldade de deambulacdo e a marcha
prejudicada, com o estado mental do paciente alterado, pode ser potencializada a
probabilidade de o paciente vir a cair. Na MFS traduzida e adaptada para a lingua
portuguesa, estado mental esta relacionado a capacidade do paciente de perceber
seus limites, quando h4, ou se esses superestimam suas capacidades.

Apesar de em menor percentual os pacientes que cairam superestimarem
suas capacidades no momento da avaliagdo (N=05), observou-se que esse foi 0
fator contribuinte mais citado/identificado no momento de relato das quedas,
juntamente com vertigem. Corrobora com este achado estudo de Chow et al. (2007),
guando relata que a classificacdo do estado mental do paciente € importante e
relevante na avaliacdo da propenséo de quedas dos pacientes.

Os achados encontrados na avaliagdo dos pacientes que cairam, com relacdo
aos itens da MFS descritos acima e que se apresentaram estatisticamente
associados, demonstram que no dia da queda houve aumento de pacientes que
necessitavam de auxilio para deambular, em uso de terapia endovenosa, com
marcha fraca e superestimando capacidade para deambular sozinho. Corrobora com
a descricdo acima estudo de Costa et al. (2011), quando relata que mais de 80%
dos pacientes que sofreram quedas do leito apresentavam os fatores de risco:
mobilidade fisica prejudicada, equilibrio prejudicado e estado mental diminuido.

Percebe-se que os itens avaliados sdo relevantes para a prevencao de
guedas e para o planejamento de acbes de prevencado do evento. A realizacdo da
avaliacdo sistematizada permite identificar fatores e, a partir dessa identificacao,
realizar acbes preventivas voltadas a orientar e empoderar 0s pacientes e
acompanhantes quanto aos cuidados necessarios para promover a seguranca do
paciente no ambiente hospitalar e, principalmente, evitar quedas durante a
hospitalizagéo (COSTA et al., 2010).
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5.5 Caracterizagdo das quedas

Caracterizar as quedas é importante para que, a partir da sua descricao,
possam ser identificados as possiveis causas que levaram o0 paciente a cair e 0s
fatores envolvidos na ocorréncia do evento. Dessa forma, a caracterizagcdo das
guedas fornece subsidios para que haja o planejamento mais detalhado e a
implantacdo de medidas de prevencdo que respondam as necessidades
apresentadas, tanto inerentes ao paciente quanto ao ambiente.

Como descrito anteriormente, 19 pacientes tiveram quedas durante a
hospitalizacdo. Destes, um paciente apresentou trés quedas, totalizando 21 quedas
durante o periodo de acompanhamento. Assim, a seguir serdo caracterizadas as 21
guedas ocorridas.

As quedas, em sua maioria (85,7%), ocorreram nos primeiros dias de
hospitalizacédo, entre a primeira e a décima avaliacdo. Percentual menor (61,7%) foi
evidenciado por Paiva et al. (2010), que registrou 61,7% de quedas nos primeiros
cinco dias de internacao. A condicao clinica do paciente no momento da internacao,
o estranhamento do ambiente, o inicio do tratamento e utilizacdo de novas
medicagOes podem ser fatores contribuintes para esses resultados.

Concernente a este estudo, Tucker et al. (2012) registrou maior frequéncia de
guedas no turno da manha (50%). Entretanto, outras pesquisas observaram maior
frequéncia de quedas no turno da noite, variando de 41,3% a 63,7% (HITCHO et al.,
2004; PAIVA et al.,, 2010; COSTA et al., 2011; LUZIA, 2012). De acordo com 0s
autores esse fato pode estar vinculado ao menor nimero de profissionais no periodo
noturno, a penumbra, entre outros fatores. Ressalta-se que durante a noite os
pacientes ndo costumam solicitar auxilio da equipe de enfermagem e algumas
vezes, hesitam em solicitar auxilio de seus acompanhantes, por esses estarem
dormindo.

O elevado percentual (52,4%) das quedas encontrado no turno da manha
pode ser pelo fato de as unidades pesquisadas terem a rotina de realizar banhos,
curativos e outras tarefas relacionadas a higiene nesse turno. Ressalta-se que, a
partir dos relatos dos pacientes que cairam, notou-se que em maior percentual eles
solicitavam privacidade durante a realizacdo dessas atividades. Conforme

caracterizacdo dos pacientes que cairam, em percentual consideravel eles
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necessitavam de auxilio para deambular e possuiam marcha fraca, portanto, a
exigéncia de privacidade durante as atividades de higiene potencializaram esses
fatores, levando a ocorréncia do evento.

Relacionado ao maior nimero de quedas no horario em que sao realizadas as
atividades de higiene corporal esta o fato de as quedas terem ocorrido na enfermaria
(47,6%) e no banheiro (42,9%). Estudo de Hitcho et al. (2004) observou que 84,7%
dos pacientes cairam no quarto, 10,9%, no banheiro e 4,4% das quedas ocorreram
em outros locais como elevador, corredor, salas de exames. A ocorréncia de maior
percentual de quedas de pacientes hospitalizados ter sido no quarto/enfermaria,
seguido de quedas no banheiro, também é relatada por Castro et al. (2011), quando
descreve que as médias dos locais de quedas foram: 55,9% na enfermaria e 44,1%
no banheiro. Nesse sentido, Fabricio, Rodrigues e Junior (2004) relatam que
identificar o local de ocorréncia desse evento € essencial para verificar os fatores
ambientais que podem levar a ocorréncia da queda.

Identificou-se a partir dos relatos da ocorréncia do evento que maior
percentual de quedas ocorridas no quarto/enfermaria foram quedas do leito, no
momento em que o paciente levantava-se para ir ao banheiro. Convergem com este
dado estudos de Paiva et al. (2010), o qual relata que 55% das quedas ocorridas
foram do leito, e Diccini, Pinho e Silva (2008), que descreve que 41,7% das quedas
ocorreram no momento em que o paciente foi descer da cama.

Deve-se atentar para o percentual de 81% das quedas deste estudo
resultarem em algum tipo de dano ao paciente, seja ele fisico, psicolégico ou fisico e
psicoldgico. Na literatura, os percentuais de quedas com algum tipo de dano variou
de 27 a 42% (HITCHO et al., 2004; VON RENTELN-KRUSE; KRAUSE, 2007;
COSTA et al., 2011). Estudo de Von Renteln-Kruse e Krause (2007) constatou que
aproximadamente 27% das quedas resultam em danos e gue mesmo apos
implantacdo de intervencdo esse indice ndo diminuiu. Hitcho et al. (2004) relatam
que 42% das quedas registradas ocasionaram algum tipo de dano, e Costa et al.
(2011) relatam a ocorréncia de 41,5% de quedas com dano, envolvendo pouco ou
nenhum cuidado.

Dentre os tipos de danos sobressairam-se, neste estudo, os danos
psicolégicos, sendo registrados em 58,8% dos casos. Os pacientes que foram
identificados com esse tipo de dano relataram medo de cair novamente e de realizar

algumas atividades como sair do leito, deambular, ir ao banheiro. Concernente a
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isso, Fabricio, Rodrigues e Junior (2004) apontam que o dano mais frequente
relatado por idosos que sofreram quedas foi 0 medo de cair novamente. Assim, esse
dano originou outros, entre eles: perda de autonomia, dependéncia de outras
pessoas, fragilidade e inseguranca (FABRICIO; RODRIGUES; JUNIOR, 2004).
Dessa maneira, nota-se que um tipo de dano pode desencadear outros danos no
decorrer do tempo.

Destaca-se que os relatos das quedas, quase que em sua totalidade, foram
realizados as pesquisadoras pelos pacientes ou acompanhantes. Quando realizada
busca no prontuario da paciente para identificar maiores detalhes, estas nao
estavam registradas, a menos que houvesse danos fisicos mais aparentes. Nesse
sentido, Costa et al. (2011) ressalta que os registros das quedas sao importantes
nao apenas para observar as caracteristicas do paciente, mas outros fatores que

desencadearam a queda, permitindo, assim, a correcao desses.

5.6 Implicacdes do estudo para o trabalho da enfermagem

Este estudo contribui para o conhecimento da realidade acerca dos incidentes
por quedas em pacientes adultos internados nas unidades de Clinica Médica e
Cirargica do HUSM. A partir desses resultados espera-se contribuir com o trabalho
do enfermeiro, na medida em que ele pode utilizar estes subsidios para avaliar,
planejar e implementar acdes que visem a reducdo de quedas no ambiente
hospitalar e promovam maior seguranca ao paciente.

Nesse sentido Cassiani (2010) descreve que a preocupagdo com a
assisténcia prestada ao paciente se tornou assunto prioritario na area da saude nos
ultimos anos, refletindo no desenvolvimento de pesquisas e na procura por melhores
evidéncias cientificas. Supondo que, quando os profissionais de salude estdo
sensibilizados quanto a importancia do seu papel frente & seguranca do paciente e a
prevencao de incidentes por quedas nos hospitais, eles se tornam promotores da
seguranca e 0 ambiente de trabalho se tornara mais favoravel para o
desenvolvimento de estratégias preventivas.

Os resultados também destacam a importéncia da utilizagdo da MFS para

auxiliar na identificacdo do risco de quedas e posterior realizacdo do plano de
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cuidado a ser implementado a partir das necessidades apresentadas pelo paciente.
Ainda, o percentual de quedas encontrado neste estudo atenta para a necessidade
de sensibilizar os profissionais, criando uma cultura de seguranca do paciente no
ambiente de trabalho e, assim, implementarem as acfes preventivas em conjunto
com os demais membros da equipe.

Os dados relacionados a caracterizacdo dos pacientes que cairam e
caracterizacdo das quedas permitem identificar no ambiente de trabalho fatores que
influenciam a ocorréncia do evento. Nesse sentido, relatério desenvolvido por
Baumann (2007), do Internacional Council of Nursing (ICN), descreve que varias
caracteristicas referentes ao ambiente de trabalho da enfermagem interferem na
qgualidade da assisténcia e na seguranca do paciente. Pedreira (2009) reitera que o
ambiente de trabalho tem influéncia direta sobre a préatica da enfermagem, sobre os
resultados do cuidado e a seguranca do paciente. Destarte, um ambiente favoravel
ao desenvolvimento das atividades ird proporcionar maior seguranca aos pacientes.

Inerentes ao ambiente de trabalho favoravel estdo as condicdes de trabalho
favoraveis. Referente a isso, Baumann (2007) relata que a instituicdo que oferece
condi¢bes de trabalho favoraveis apresenta taxas menores de eventos adversos,
dentre elas, menores taxas de quedas. Desse modo, elenca-se que uma instituicdo
com ambiente favoravel de trabalho possui premissas basicas contempladas como
adequada estrutura fisica, dimensionamento e qualidade de recursos materiais e de
equipamentos e, ndo menos importante, um adequado dimensionamento de
profissionais de saude, dentre eles os de enfermagem. Quanto aos profissionais,
além de um quantitativo equivalente as necessidades do trabalho, os mesmos
devem estar inseridos em programas de educagdo permanente, com o intuito de
gualificar continuamente o processo de trabalho.

Nesse sentido, um local de trabalho com recursos materiais adequados e
estrutura fisica apropriada ira proporcionar condicdes e ambiente favoravel para que
os profissionais desenvolvam suas atividades. Segundo Pedreira (2009), deficiéncia
estrutural predispde ao erro e sobrecarrega a equipe, 0 que aumenta a probabilidade
de ocorréncia de eventos adversos durante a assisténcia.

Relacionado aos recursos humanos e capacitacdo dos profissionais e a
influéncia desses fatores sobre a ocorréncia de eventos adversos, Pedreira (2009)
salienta que, se a equipe de enfermagem nao tem o contingente de profissionais e a

capacitacdo necessaria, a seguranca dos pacientes estara comprometida. Dessa
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forma, a instituicdo que ndo fornece numero apropriado de profissionais estara
negligenciando a assisténcia prestada. E este aspecto merece atencao especial de
gestores institucionais e, de forma mais abrangente, deve ser ponto de destaque nas
discussfes acerca da assisténcia em salude em nosso pais.

Desse modo, investir no dimensionamento de profissionais assim como em
profissionais mais capacitados ird minimizar ocorréncia de eventos adversos e
possiveis danos decorrentes (TOURANGEAU et al., 2006). Desse modo, ressalta-se
gue é de suma importancia qualificar os profissionais por meio de programas de
educacdo permanente promovidos pelas instituicdes. Concernente a isso, destaca-
se que profissionais com maior qualificacdo se utilizam de melhores evidéncias
cientificas para sistematizar o cuidado.

Relacionado ao cuidado sistematizado, destaca-se a importancia da
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) como grande aliada da equipe
de enfermagem, especialmente do enfermeiro, conforme afirma Fuly, Leite e Lima
(2008). Respectivo a SAE, este estudo apontou que a utilizacdo da MFS pode se
tornar uma ferramenta adequada para identificar o paciente com risco para quedas,
0 que auxilia na etapa de coleta de dados e proporciona a identificagcdo do
diagnéstico de enfermagem. Reforcando a importancia de utilizar a MFS como
ferramenta para identificar o risco de quedas, Luzia (2012) descreve a utilizacédo de
um instrumento especifico a fim de auxiliar no planejamento das acbes de
prevencdo, uma vez que seu estudo apontou que enfermeiros identificam o
Diagnéstico de Enfermagem (DE) “Risco para quedas”, mas nao identificam os
fatores de risco, consequentemente ndo previnem o evento.

Ainda, os resultados deste estudo mostraram que, na média das avaliaces
realizadas por meio da MFS, em maior percentual os pacientes hospitalizados
estavam classificados com risco elevado para quedas. Somado a isso, 0 percentual
de quedas de 2,28% direciona para a necessidade urgente de implantacdo de um
plano de cuidado preventivo.

Como estratégias de prevencdo encontradas na literatura, que possam vir a
compor o plano de cuidado preventivo, podem-se citar: utilizar instrumentos
especificos para predizer o risco de quedas, sendo um deles a MFS; capacitar a
equipe quanto a maneira adequada de avaliar o paciente e a implementacdo das
estratégias; orientar pacientes/acompanhantes quanto aos fatores de risco que

podem acarretar em quedas; identificar o paciente de alto risco, sinalizando na
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cabeceira da cama, entre outras estratégias (HEALEY et al., 2004; SZUMLAS et al.,
2004; GILES et al., 2006; RENTELN-KRUSE; KRAUSE; GEOGR, 2007; KRAUSS et
al., 2008; CLARKE et al., 2011;0OHDE et al., 2012; HEATON, 2012; FORREST et al.,
2012).

Para que haja o desenvolvimento adequado do plano de cuidados e que este
apresente resultados positivos, considera-se importante que o enfermeiro faga o
planejamento das estratégias e que estas sejam implantadas em conjunto com 0s
técnicos e auxiliares de enfermagem e com outros profissionais da equipe de saude.
Ainda, relacionado a eficiéncia das estratégias Tucker et al. (2012) descreve que 0
maior desafio para se alcancar a eficiéncia é aliar melhores praticas com a gestédo
da mudanca em ambientes complexos.

Ressalva-se que este estudo apontou que a avaliacdo de risco para quedas
por meio da MFS pode contribuir para a sistematizacdo do cuidado, para rever o
dimensionamento da equipe e a necessidade de programas de educacao
permanente com os profissionais, além de identificar fatores de risco que necessitem
de maior atencdo. Assim, a avaliacdo do risco de quedas dos pacientes
hospitalizados mostrou-se importante aliada para o desenvolvimento do processo
trabalho da enfermagem relacionado aos incidentes por quedas e a seguranca do
paciente em geral, refletindo em outras esferas do cuidado.

Concernente a isso, Baumann (2007) descreve que um ambiente de trabalho
adequado afeta ndo apenas os profissionais de enfermagem, mas todos o0s
profissionais da saude, possibilitando que se alcance a exceléncia na prética,
melhorando o cuidado e a seguranca ao paciente. Por fim, ha relacdo inerente entre
seguranca, qualidade e intervencfes de profissionais de saude, especialmente do
enfermeiro, uma vez que esse profissional, além de realizar a assisténcia, tem papel
essencial frente ao gerenciamento, por meio de analise e discussao do processo de
trabalho e da promogéo de melhorias deste (LUZIA, 2012).

Esta pesquisa também possui implicagbes para o ensino, uma vez que
contribui para o conhecimento do panorama dos incidentes por quedas no ambiente
hospitalar e descreve a papel da enfermagem frente a essa probleméatica e a
seguranca do paciente. Além disso, atenta para a realizacdo de uma assisténcia
sistematizada, visando ao melhor planejamento da enfermagem e atendimento ao

paciente.
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5.7 LimitagOes do estudo

Os estudos de coorte identificam os pacientes expostos a determinado evento
e qual sera o desfecho do sujeito no periodo de acompanhamento, e para isso €
necessario um tempo longo de avaliagdo, o que os torna de alto custo (PEREIRA,
2008). Ainda, neste estudo, 0 evento a ser investigado (incidentes por quedas no
ambiente hospitalar) € de baixa prevaléncia, o que exige que 0 numero de sujeitos
da pesquisa seja grande.

Referente as questdes acima, o numero de sujeitos avaliados neste estudo foi
consideravelmente reduzido, quando comparado a outros que avaliaram de 2.170 a
40.271 pacientes, respectivamente (SHORR et al., 2012; TUCKER et al., 2012). Por
esse numero ser reduzido, alguns dados coletados, relacionados aos fatores de
risco para quedas, como uso de oxigenoterapia, sonda vesical de demora, sonda
nasogastrica/entérica, presenca de acompanhante e grades do leito adequadas, que
faziam parte do instrumento, ndo puderam compor os resultados.

Vale ressaltar, também, limitacdes em relagdo a coleta néo ter sido realizada
aos finais de semana, opcdo para que ndo houvesse exaustdo dos coletadores.
Com isso, perderam-se potenciais sujeitos, uma vez que alguns pacientes se
internavam e davam alta antes de terem a possibilidade de serem incluidos na
pesquisa.

A definicdo de quedas estabelecida pela WHO (2007) também foi considerada
limitacdo, pois os estudos que utilizavam esse conceito nao descreviam quais eram
as estratégias para evitar possiveis vieses, uma vez que esse conceito é descrito
como o evento em que o individuo altera a posi¢cdo para um nivel inferior, ndo
necessariamente vindo a cair no chdo. Dessa forma, vieses de memodria e de
informacgéo poderiam acontecer, uma vez que 0 paciente ndo precisava cair no chao
para ser considerado queda.

Outra limitagdo encontrada estd relacionada as poucas publicacbes de
estudos utilizando a MFS. Além disso, maior percentual destas se detiveram em
verificar a confiabilidade e sensibilidade da escala, ndo relacionando os fatores
investigados na escala com a ocorréncia de quedas, o que limita a comparacao dos
achados neste estudo com outras realidades. Todavia, acredita-se que a realizagéo
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deste estudo ird instigar novas pesquisas acerca da tematica incidentes por quedas
no ambiente hospitalar.

Também € importante destacar que este estudo foi realizado em trés
unidades de uma instituicdo, o que nao garante a possibilidade de generalizacdo dos

resultados.






6 CONCLUSOES

Diante dos objetivos propostos para a realizagdo deste estudo, 0s

resultados permitiram as seguintes conclusoées:

AN N NN Y U N NN

Quanto a caracterizacdo dos pacientes adultos hospitalizados:

60,2% dos pacientes eram do sexo masculino;

58,1 anos (+16,1) era a idade média e mediana de 61 anos;

74,6% né&o praticavam atividades fisicas;

65,3% nao referiam problemas musculoesqueléticos;

82,7% nao apresentavam dificuldade auditiva,

72,3% apresentavam dificuldades visuais;

53,4% faziam uso de Oculos;

60, 9% possuiam mais de um diagndéstico médico;

43,3% dos pacientes acompanhados estavam internados na unidade de
Clinica Médica I;

80% dos pacientes internados na Clinica Médica | foram avaliados uma vez,
0 que demonstra a alta rotatividade dessa unidade;

60,7% dos pacientes internados na unidade de Clinica Cirurgica tiveram mais
de 10 avaliagbes, portanto, foram o0s que apresentaram maior tempo de
internacgéao;

7,7 dias (29,2) foi a média de internacdo e mediana de 4 dias;

5,4 dias (£5,2) foi a média de avaliacdo e mediana de 4 dias.

Quanto a avaliacdo do risco para quedas dos pacientes internados

conforme a Morse Fall Scale (MFS):

v

v
v
v
v

39,37 pontos (+19,4) foi a pontuacdo média dos pacientes conforme MFS;
75,6% dos pacientes acompanhados nao tinham historico prévio de quedas;
60,9% possuiam mais de um diagndstico médico;

92,8% faziam uso de dispositivo intravenoso;

85,4% ndo necessitavam de auxilio para deambular/eram totalmente

acamados/deambulavam auxiliados por Profissional da Saude;
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49,5% tinham marcha normal/ndo deambulavam/eram totalmente
acamados/usavam cadeira de rodas;

91,5% eram orientados quanto a sua capacidade/limitacéo;

Em maior percentual os pacientes acompanhados foram classificados com
risco elevado para quedas, tanto na primeira avaliacdo, na meédia de
avaliacfes e na ultima avaliacdo (36,6%, 37,7%, 41,2%, respectivamente);

A pontuacdo da primeira avaliacdo apresentou uma correlacdo positiva forte
com a pontuacdo da ultima avaliacdo (r=0,810; p=0,000), ou seja, quanto
maior a pontuacao de risco para quedas na admissao do paciente, maior sera

ao final do periodo de internacéo e vice-versa.

Quanto ao percentual de quedas e comparacao entre pacientes com e

sem quedas (N=831):

v" Nos 122 dias de acompanhamento, foram avaliados 831 pacientes, e
19 destes cairam ao solo;

v A média de quedas ao més foi de 4,7 quedas;

1,68% foi a taxa de incidéncia de quedas (IC95%; 1,51 — 1,72);

v’ 2,28% foi o percentual de quedas nos 122 dias de acompanhamento
(1C95%; 1,66 — 2,91);

v' Os pacientes identificados com déficit auditivo apresentaram

<

significativamente maior percentual de quedas (5,6%; N=8; p=0,009).
Considerando que esse fator pode ter repercussdo direta na
compreensao das orientacdes quanto a prevencdo da queda, a
enfermagem deve se atentar a essa variavel.

v' O grupo de pacientes que cairam estava classificado significativamente
em maior percentual na categoria risco elevado para quedas (p<0,001).
Este dado parece apontar que a MFS é uma ferramenta adequada
para avaliar o risco de quedas.

v As variaveis sexo, idade, atividade  fisica, problema
musculoesquelético, dificuldade visual, forca muscular em MMSS e
MMII ndo apresentaram diferenca significativa entre pacientes que
cairam e que nao cairam. Apesar desse resultado, ressalta-se que
guando associados esses fatores podem aumentar a probabilidade de

guedas dos pacientes hospitalizados.
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Quanto a caracterizagdo dos pacientes hospitalizados que sofreram

guedas (N=19):

v

ASERNEE R NN

NN

57,9% tinham idade igual ou superior a 60 anos;

57,9% eram do sexo masculino;

47,4% estavam internados na unidade de Clinica Cirurgica;

10,5% praticavam atividade fisica antes de se internarem;

36,9% relataram presenca de problemas musculoesqueléticos;

68,4% possuiam déficit visual; destes, 84,6% usavam oOculos, 7,7% usavam
as vezes e 7,7% nado usavam;

42,1% néo possuiam déficit auditivo;

26,3% apresentavam forca muscular diminuida nos membros superiores;
15,8% apresentavam for¢ca muscular diminuida nos membros inferiores;
94,7% dos pacientes faziam uso de polifarmacia;

Em relacdo a classe de medicacbes que potencializam o risco de quedas,
73,7% dos pacientes faziam uso de antidiabético, 57,9%, de anti-

hipertensivos, e 47,4%, de anticonvulsivantes.

Quanto a distribuicdo dos pacientes que cairam, segundo itens

avaliados pela Morse Fall Scale, no dia da primeira queda (N=19):

v
v
v

<\

63,2% tinham caido nos ultimos trés meses;

89,5% possuiam mais de um diagndéstico médico;

52,6% dos pacientes deambulavam auxiliados por Profissional de
Saude/Acompanhante (p<0,001);

89,5% dos pacientes faziam uso de terapia endovenosa/dispositivo
endovenoso salinizado ou heparinizado;

52,6% apresentavam marcha fraca;

73,7% estavam orientados quanto a sua capacidade/limitacao;

94,7% estavam classificados com risco elevado para quedas.

Quanto a caracterizacdo das quedas sofridas por pacientes durante a

hospitalizagao:

v
v
v

21 quedas ocorreram durante o periodo de acompanhamento;
85,7% das quedas ocorreram entre a primeira e a décima avaliacao;

52,4% das quedas ocorreram no turno da manha;
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81% dos incidentes originaram algum tipo de dano ao paciente;

58,8% dos danos decorrentes das quedas foram psicoldgicos;

Como fatores contribuintes para quedas, 0os que se destacaram, conforme
relato dos pacientes, foram: superestima da capacidade por parte do paciente
e vertigem (relatados/identificados sete vezes cada), agitacdo (quatro vezes);
penumbra, cama alta e grades inadequadas e/ou de dificil manuseio (trés
vezes cada);

47,6% das quedas ocorreram no quarto/enfermaria, em especial a beira do

leito.



7 ALGUMAS CONSIDERAGOES A PARTIR DOS RESULTADOS
EVIDENCIADOS

Esta dissertacdo teve como objeto de estudo o risco de quedas em pacientes
adultos hospitalizados, avaliado por meio da Morse Fall Scale traduzida e adaptada
transculturalmente para a lingua portuguesa. Para obtenc¢&o dos resultados descritos
foi realizado um estudo de coorte que permitiu acompanhar os pacientes durante o
periodo de internacgéao.

A avaliacdo dos pacientes por meio de uma ferramenta especifica para
predicdo de quedas e traduzida e adaptada para a lingua portuguesa permitiu avaliar
o risco de quedas dos pacientes hospitalizados. A partir do acompanhamento
realizado, foi possivel verificar o desfecho desses pacientes (se cairam ou nao
durante a internagéo).

Também o acompanhamento permitiu ter conhecimento quando da ocorréncia
de quedas, a sua caracterizacdo e, a partir disso, foi possivel identificar alguns
fatores que podem ter contribuido para esse desfecho. Desse modo, destaca-se que
conhecer as caracteristicas dos pacientes que sdo atendidos no servico é
fundamental para subsidiar e planejar estratégias de promoc¢ao da seguranca do
pacientes.

Relacionado a ocorréncia de quedas, o percentual de quedas de 2,28%,
encontrado neste estudo evidencia que 0 evento esta presente no ambiente
hospitalar e que seu indice é relativamente elevado. Analisou-se durante a pesquisa
gue 0s pacientes ndo acreditavam que poderiam cair durante a internacdo, o que
mostra a confianga que eles tinham nos profissionais e na instituicdo em que
estavam internados.

Ainda, a presenca de pesquisadores nas unidades mudou a percepc¢ao dos
profissionais de enfermagem, dos pacientes e dos familiares acerca da tematica
incidentes por quedas. Observaram-se alteracbes em relagcdo a cuidados, como:
manter grades da cama elevadas, deixar escadas para que pacientes pudessem
descer da cama, entre outras. Também se percebeu o envolvimento de pacientes e
acompanhantes em relacdo aos relatos de quedas e de fatores ambientais que

poderiam contribuir para a ocorréncia do evento.
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O envolvimento de todos, evidenciou que € importante e fundamental a
criagcdo de um ambiente de cultura de seguranca, onde todos sejam corresponsaveis
pela prevencédo de incidentes de seguranca do paciente. A partir desse envolvimento
0 ambiente se torna mais favoravel a implantacdo de medidas preventivas eficientes
para quedas e a notificagdo do evento.

Em relacdo as notificagcdes, notou-se que na maioria das vezes 0s pacientes
nao relatavam a ocorréncia da queda aos profissionais, sendo geralmente relatada
guando havia algum dano visivel. Dessa forma, a maior parte das quedas nédo era
registrada no prontuério do paciente, o que gerava subnotificacdo do incidente.

Ao serem perguntados sobre o motivo de n&o relatarem as quedas aos
profissionais de saude, os pacientes disseram: ter medo de permanecer internado
por tempo mais prolongado; porque a queda poderia acontecer independente de
estar internado ou ndo; e por pensar que a comunicacdo da queda nao teria
relevancia. Esses relatos demonstram que ndo € dada a real importancia para a
ocorréncia desse incidente de seguranca e para as consequéncias que ele pode
acarretar.

Assim, a partir dos dados sobre o percentual de quedas nas unidades clinica
e cirargica, e da disponibilizacdo de um instrumento especifico que avalie o risco de
guedas, os gerentes das unidades e os enfermeiros terdo subsidios para planejar e
implantar estratégias que reduzam essas taxas, além de promover um cuidado mais
seguro aos pacientes.

Importante ressaltar que € essencial a realizacdo da avaliacdo sistematica
para identificar o risco para quedas do paciente. Nesse sentido, a MFS apontou ser
eficaz, de rapida e facil aplicagdo e que pode prognosticar o risco do paciente, visto
gue dos 19 pacientes que cairam 94,7% estavam classificados com risco elevado
para quedas no dia que o evento ocorreu.

Em relagéo a aplicagédo da MFS, a dificuldade encontrada foi relacionada a
deambulacdo do paciente, uma vez que este necessitava deambular para que
houvesse avaliacdo dos itens auxilio na deambulagdo e marcha. Para facilitar essa
avaliacdo os pesquisadores procuraram se adequar as rotinas e atividades da
unidade e do paciente, a fim de minimizar possiveis desconfortos ao paciente.

Ressalta-se que é importante que haja o planejamento de estratégias padréao,
gue possam ser empregadas conforme o grau de risco do paciente, obtido por meio

da MFS. Ainda, outro importante subsidio para o planejamento de acdes de
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prevencdo sdo os relatos dos pacientes que cairam. Com o relato dos individuos
gue sofreram/presenciaram o evento, poderéo ser identificadas as causas que

possam ter desencadeado a queda, identificando caracteristicas semelhantes
entre 0s pacientes que cairam e as caracteristicas das quedas e, a partir disso, as
acOes preventivas poderao ser subsidiadas por esses dados.

Cabe ressaltar que os incidentes por quedas que ocorrem durante a
hospitalizacdo podem acarretar em danos ao paciente, aos familiares, aos
profissionais e/ou a instituicdo. Portanto, constata-se que € um evento que necessita
de maior atencédo por parte de todos os membros da equipe de saude, em especial
da enfermagem, por se tratar de um importante indicador da qualidade do cuidado e
da assisténcia de enfermagem.

Relativo a isso, os profissionais de enfermagem sdo considerados os
principais aliados para a prevengao desse incidente, pois encontram-se mais
proximos ao paciente, o que permite constante avaliacdo deste. Este aspecto do
processo de trabalho em enfermagem oportuniza a identificacdo precoce de
situacdes de risco para quedas, e favorece o planejamento de a¢des pelo enfermeiro
e equipe multidisciplinar com vistas a reducdo desse grave incidente que interfere na
seguranca do paciente.

Atenta-se para a importancia de criar um ambiente de cultura de seguranca
nas instituicées de saude, no qual sejam discutidos, e alertados e sensibilizados os
profissionais quanto a importancia da tematica seguranca do paciente e 0s prejuizos
que os eventos adversos durante a assisténcia em salde podem ocasionar na
recuperacdo do paciente, em especial, 0os incidentes por quedas em instituicoes
hospitalares.

Acredita-se que este estudo servira como base para outras pesquisas que
busquem investigar os incidentes por quedas no ambiente hospitalar, utilizando a
MFS como ferramenta para predicdo de risco. Além disso, pode servir como base
para identificar fatores de risco e planejar melhores estratégias para prevenca

guedas.
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Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

Pesquisador responsavel: Tania Solange Bosi de Souza Magnago
Pesquisador Mestrando: Thiana Sebben Pasa

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/Enfermagem
Telefone para contato: 55 322°8263

Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria

Eu informo  que  fui
esclarecido, de forma clara e detalhada, e ¢é livre de qualquer forma de
constrangimento ou coercao que aceito participar da pesquisa “Avaliagao do risco
de quedas em pacientes adultos hospitalizados”, de autoria de Thiana Sebben
Pasa, que tem como objetivo geral “Avaliar o risco de quedas de pacientes
internados nas unidades de clinica médica e clinica cirirgica de um hospital
universitario”.

A justificativa para a realizacdo desta pesquisa, da-se pelo fato de que este
estudo trara contribuicdes aos pacientes e profissionais, permitindo que, por meio da
identificacdo do risco de queda que o0 paciente apresenta, possam vir a ser
planejadas estratégias que previnam a sua ocorréncia durante a hospitalizacéo.

Esta pesquisa ndo envolve nenhum tipo de beneficio direto (financeiro) ao
informante, exceto a possibilidade de melhoria na assisténcia. Ressalta-se que a sua
participacdo nesta pesquisa ndo resulta em risco, mas podera ocorrer algum
desconforto ao responder as questdes. Nesse caso, vocé podera interromper a
participacdo e optar por retoma-la em outro momento ou néo.

A coleta de dados sera por meio de um formulario preenchido pela
mestranda Thiana Sebben Pasa e por académicos de enfermagem. As questdes do
formulario serdo sobre: historia de queda, diagnéstico médico, ajuda de profissional
para caminhar, presenca de uso de medicacdo na veia e estado mental. Estas
informacdes serdo agrupadas com outras fornecidas por outros pacientes, de
modo que nao serei identificado. Os resultados seréo utilizados nesta pesquisa e
fardo parte de dum banco de dados. Todos os dados coletados, depois de
organizados e analisados pelos pesquisadores, poderdo ser divulgados e
publicados, ficando estes (0os pesquisadores) comprometidos em apresentarem 0
relatorio final nesta instituicdo, para que possamos, efetivamente, conhecer a nossa
realidade.

A sua participagdo € voluntéria, isto é, a qualqguer momento vocé pode
recusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o
pesquisador ou com a instituic&o.

Fui igualmente informado de que tenho assegurado o direito de:
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- receber resposta a todas as duvidas e perguntas que desejar fazer acerca de
assuntos referentes ao desenvolvimento desta pesquisa;
- a qualquer momento, retirar meu consentimento, e deixar de participar do estudo
sem constrangimento e sem sofrer nenhum tipo de represalia;
- ndo ter minha identidade revelada em momento algum da pesquisa.
- Os pesquisadores desta investigagao se comprometem a seguir 0 que consta na
Resolucado n° 196/96 sobre pesquisas em seres humanos.
- Minha participacéo é isenta de despesas e minha assinatura representa o aceite
em participar voluntariamente do estudo.

Concordo que os dados formem um banco de dados ( ) Sim () Nao

Para futuras pesquisas com o banco de dados quero assinar novo TCLE

( )Sim ( )Nao

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto, concordo em
participar desta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com
a posse de uma delas.

Santa Maria, de de 2013

Assinatura do informante e n° do RG

Nome e assinatura do pesquisador’ - ProfiDréTania Solange Bosi de Souza
Magnago

" Endereco do pesquisador responsavel: Rua José Manhago, 123 Bairro Camobi, Santa Maria — RS.

Telefone: (55) 3220 8263 e-mail do Pesquisador Principal tmagnago@terra.com.br

2 Contato do Comité de Etica em Pesquisa: (55) 32209362 Enderego: Av. Roraima, 1000- P. Reitoria
7°andar, 702. http://conselho.saude.gov.br ou www.ufsm.br/cep
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Apéndice B — Termo de Confidencialidade

Titulo do projeto: “AVALIACAO DO RISCO DE QUEDAS EM PACIENTES
HOSPITALIZADOS”

Pesquisador responsavel: Tania Solange Bosi de Souza Magnago

Pesquisador mestrando: Thiana Sebben Pasa

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/ Programa de Pos
Graduacdo em Enfermagem

Telefone para contato:

Local da coleta de dados: Unidades de Clinica Cirargica e Clinica Médica | e 1l do
HUSM

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados no prontuario do paciente e
por meio de observacéao direta e preenchimento de um formulario, com o objetivo de
avaliar o risco de queda de pacientes internados nas unidades de clinica médica | e
Il e clinica cirdrgica de um hospital universitario. Informam que estas informacdes
serdo utilizadas nesta pesquisa e poderdo compor um banco de dados no Grupo de
Pesquisa “Trabalho Saude e Educacdo em enfermagem”, Linha de Pesquisa
“Saude, Seguranga e Meio Ambiente”. As informagbées somente poderdo ser
divulgadas de forma anbnima e serdo mantidas por um periodo de cinco anos sob a
responsabilidade da Prof® Tania Solange Bosi de Souza Magnago, ha sala 1339, do
prédio 26, do Departamento de Enfermagem/CCS/UFSM. Apés esse periodo, 0s
dados serdo destruidos. Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em, com o nimero do CAAE

Santa Matria, de de 2013

Tania Solange Bosi de Souza Magnago
Pesquisadora responsavel/orientadora
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Anexo A — Manual Operacional de Coleta dos Dados

PROJETO DE PESQUISA: Associagcéo entre o risco e a ocorréncia de quedas de
pacientes hospitalizados — Aprovacdo CEP/PUCRS — OF.CEP — 1272/09
Pesquisador Responsavel: Janete de Souza Urbanetto

1. Composicao da Equipe na PUCRS

A coleta de dados serd realizada por uma equipe composta pelos
pesquisadores e académicos de enfermagem do 7°/8° nivel com vinculagdo pelo
trabalho de conclusdo de curso e académicos de enfermagem com bolsa de
iniciacao cientifica PUCRS e/ou FAPERGS.

2 Atribuicdes de cada integrante da equipe

2.1 Pesquisador Responsavel

Coordenar todas as etapas necessarias para o0 planejamento,
desenvolvimento, analise e divulgacéo da pesquisa.

Capacitar a equipe de pesquisa para a coleta dos dados.

Participar da realizacéo de todas as etapas da pesquisa.

2.2 Equipe de pesquisa

Participar de todas as etapas necessarias para 0 planejamento,
desenvolvimento, analise e divulgacéo da pesquisa.

Realizar a coleta dos dados em todas as etapas.

Participar da analise dos dados.

3. Orientacfes gerais

Certificar-se de que todos os impressos a serem utilizados estdo presentes e
solicitar substituicdo/manutencdo aos coordenadores em caso de necessidade.
Registrar no diario de campo, durante o turno de coleta, situacdes que devem ser
compartilhadas com outros membros da equipe de coleta.

Critérios parainclusédo de pacientes:

- Idade = 18 anos

- Nao estar em Medidas de bloqueio Epidemioldgico

- Ter internado nas ultimas 48h.

Obs. A nédo verbalizacdo/interacdo do paciente ndo impede a inclusdo. Ver
como avaliar a MFS no item respectivo da escala.

Periodo de Coleta:

A coleta devera ser realizada por um periodo de quatro (4) dias. Se o paciente
permanecer internado apdés o quarto dia, manter vigilancia quanto a ocorréncia de
quedas. Se ocorrer, fazer contato imediato com a equipe de enfermagem presente
no momento da queda, buscando TODOS os dados constantes neste instrumento.

Abordagem ao Paciente:

Abordar o paciente incluso na amostra de forma cordial, abordando os
seguintes passos:

e Apresentacao do coletador;
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e Explicitacdo do consentimento livre e esclarecido - TCLE (objetivos da
pesquisa, carater ndo obrigatério da participacdo, aprovacao pelo
CEP, etc);

e Solicitar a assinatura do termo de TCLE, na via do pesquisador e na
via do paciente;

e Entregar uma via do termo de consentimento livre e esclarecido para
0 paciente.

4 Materiais necessarios para a coleta dos dados

O integrante da equipe de pesquisa/coletador devera ter a disposicéo,
diariamente, instrumentos de coleta de dados, TCLE, manual orientador, canetas,
prancheta, aparelho de pressao digital e pasta arquivo.

5 Orientacfes para o preenchimento do questionario

Folhal

Preencher, no momento da inclusao as seguintes informacdes:

N° Instrumento: colocar em ordem sequencial o n°® no instrumento de coleta, na

folha 1l e 3. Ex.:
Inicio da Coleta: Registrar a data / /

Unidade Assistencial: Registrar a unidade. Ex. 6° Sul - HSL

IMPORTANTE: registrar no espaco especifico informacdes quanto a MBE e
Quedas

PARTE I - IDENTIFICACAO E ASPECTOS GERAIS - Folhal

1. Nome Paciente: Colocar nome completo do Paciente.

2. N° Prontuario: Registar o n° do prontuéario do paciente.

3. Leito: Registrar o n° do leito do paciente.

4. Idade: idade em anos completos.

5. Sexo: assinalar se masculino ou feminino.

6. Data da Admissao: data da internacéo atual (preencher no primeiro dia de coleta).
7. Data da Alta: data da alta (preencher apGs a alta hospitalar).

8. Atividade fisica antes da internagdo: questionar se o paciente fazia alguma
atividade fisica regular, de qualquer modalidade, nos ultimos trés meses antes da
internacdo. Assinalar sim ou néo.

9. Problemas musculoesqueléticos: Questionar e/identificar problemas como pos-
operatorio de cirurgia da traumato (correcdo de fratura, osteossintese, artroplastia,
uso de fixador externo, etc), alteracdes anatdbmicas (como encurtamentos, desvios
de posicao...), presenca de lesGes cutaneas, etc.

10. Déficit Visual: Questionar e/identificar deficits visuais/uso de 6culos.

11. Deficit Auditivo: Questionar e/identificar deficits auditivos perceptiveis (ex. 0
coletador tem que elevar o tom de voz para ser entendido).

12. Diagnostico(s): Listar o(s) diagnostico(s) médico presente na internacgao,
confirmando no prontuario.

PARTE Il - FATORES DE RISCO PARA QUEDAS E OCORRENCIA DE QUEDAS
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13. Uso de oxigenoterapia: Registrar por dia de acompanhamento se utiliza: sim ou
nao.

14. Uso de Sonda nasoenteral/Nasogastrica: Registrar por dia de acompanhamento
se utiliza: sim ou n&o.

15. Uso de Sonda Vesical de Demora: Registrar por dia de acompanhamento se
utiliza: sim ou néo.

16. Presenca de Acompanhante: Questionar ao paciente e observar. Registrar sim
ou néo.

17. Grades do leito adequadas: Registrar sim se o0 paciente esta deitado e as grades
elevadas ou se o paciente est4 sentado as grades podem estar elevadas ou
abaixadas. Registrar ndo se o paciente estiver no leito e as grades estiverem
abaixadas ou inexistentes.

18. Forca Muscular (Rossi e Mistrorigo): Registrar a pontuacédo para cada membro:
MSD, MSE, MID e MIE. Classificar conforme abaixo. Iniciar pela solicitacéo
avaliacao descrita na pontuacéo 5.

(Zero ou 0%) ndo ha evidéncia de contracdo muscular. 0
(tracos ou 10%) ha evidéncia de pequenas contracdes, contudo né&o 1
acionando articulacgéo.

(Pobre ou 25%) movimento completo, mas s6 produz movimento se nao 5
houver acao da gravidade. (movimento horizontal)

(Regular ou 50%) movimento completo e sua forca é suficiente apenas para 3
vencer a gravidade.

(bom ou 75%) movimento completo e com forca suficiente para vencer a 4
gravidade alguma resisténcia aplicada.

(normal ou 100%) o movimento articular € completo e possui for¢a suficiente 5
para vencer a gravidade e grande resisténcia aplicada.

19. Valor da presséo arterial (PA): Verificar a PA diariamente, no momento da coleta,
com o aparelho Blood Pressure Monitor Automatic, em MSE preferencialmente.
Registrar o valor no espaco correspondente do instrumento. A classificacdo da PA
serd realizada posteriormente, conforme classificacéo da VI Diretriz de HAS, 2010*

Folha 2

20. Uso de medicamentos: Listar, por dia de acompanhamento, o nome do
medicamento utilizado, em qualquer via (IM, EV, SC, VO, etc.). A organizagdo por
classe de medicamentos sera realizada posteriormente**,

OBS. Se durante a coleta o paciente realizar procedimento cirurgico, colocar uma seta T

entre a coluna da ultima avaliagdo e a coluna da proxima avaliacéo, registrando a data e o
tipo de procedimento (ex. 20/11/2012 cirurgia de colicistectomia)

Folha 3

21. MORSE FALL SCALE TRADUZIDA E ADAPTADA PARA A LINGUA PORTUGUESA.
Segquir as definicdes abaixo para a escolha de cada opcéo de resposta. Registrar o
namero do item escolhido em cada espaco correspondente e ndo 0s pontos (em
funcao dos itens auxilio na deambulacéo e marcha).
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Exemplo: se no item histérico de quedas o paciente ndo caiu, registrar 1 e ndo 0

pontos.

Item

Definicdo Operacional

Histérico de quedas

1. N&o caiu nos ultimos trés (0
pontos)

Se 0 paciente ndo tem histéria de quedas nos
ultimos trés meses.

2. Sim, caiu nos ultimos trés meses
(25 pontos)

Se 0 paciente caiu durante o periodo da internacdo
hospitalar ou se tem um histérico recente (até trés
meses) de quedas por causas fisioldgicas, tais
como convulsdes ou marcha comprometida antes
da admisséo hospitalar.

Diagnéstico secundario

1. N&o possui mais de um
diagndstico (0 pontos)

Se no prontuario do paciente apresentar apenas
um diagndstico médico.

2. Sim, possui mais de um
diagnéstico (15 pontos)

Se no prontuario do paciente apresentar mais de
um diagndéstico médico.

Auxilio na deambulacédo

1. Nao utiliza (0 pontos)
2. Totalmente Acamado (0
pontos)

Se o paciente deambula sem equipamento auxiliar
(muleta, bengala ou andador), ou
se deambula com a ajuda de um membro da

3. Deambula Auxiliado por equipe de salde, ou ainda; ]
Profissional da Satde (0 se usa cadeira de rodas ou se est4d acamado e
pontos) ndo sai da cama sozinho.

4. Usa Se o paciente utiliza muletas, bengala ou andador.
Muletas/Bengala/Andador (15
pontos)

5. Segura-se no Se o0 paciente se movimenta apoiando-se no

Mobiliario/Parede (30
pontos)

mobiliario/paredes.

Terapia endovenosa/dispositivo end

ovenoso salinizado ou heparinizado

1. Nao faz uso (0 pontos)

Se 0 paciente ndo usa dispositivo endovenoso.
Nota: quando o paciente usa dispositivo totalmente
implantado, considera-se pontuacdo zero, quando
nao estiver em uso.

2. Sim, faz uso (20 pontos)

Se o0 paciente usa dispositivo endovenoso com
infusdo continua ou ndo (salinizado ou
heparinizado).

Marcha

1. Normal (0 pontos)

2. Nao Deambula/ Totalmente
Acamado (0 pontos)
3. N&o Deambula/ Usa Cadeira de

Rodas (0 pontos)

Uma marcha normal é caracterizada pelo andar de
cabeca ereta, bragcos balancando livremente ao
lado do corpo e passos largos, sem hesitacéo.
Também recebe a mesma pontuagéo se o paciente
esti acamado e / ou usa cadeira de rodas (sem
deambulacéo).
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4. Fraca (10 pontos)

Os passos sédo curtos e podem ser vacilantes.
Quando a marcha é fraca, embora o0 paciente
incline-se para frente, enquanto caminha, € capaz
de levantar a cabeca sem perder o equilibrio.
Além disso, caso ele fagca uso de algum mobiliario,
como apoio, este apoio se da de maneira leve
somente para se sentir seguro, ndo para se manter

ereto.

5. Comprometida/Cambaleante
(20 pontos)

O paciente da passos curtos e vacilantes e pode ter
dificuldade de levantar da cadeira, necessidade de
apoiar-se nos bracos da cadeira para levantar e/ou
impulsionar o corpo (faz véarias tentativas para se
levantar impulsionando o corpo). Com esse tipo de
marcha, a cabeca do paciente fica abaixada e ele
olha para o chao. Devido a falta de equilibrio, o
paciente agarra-se no mobilidrio, em uma
pessoa ou utiliza algum equipamento de auxilio
a marcha (muletas, bengalas, andadores) para
segurar-se e nao consegue caminhar sem essa
ajuda. Quando ajuda estes pacientes a caminhar, o
membro da equipe de salde nota que o paciente
realmente se apodia nele e que, quando o paciente
se apbia em um corrimdo ou mobilia, ele o faz com
forca até que as juntas de seus dedos das méaos
figuem brancas.

Estado mental

1. Orientado/ Capaz quanto a sua
capacidade/limitacao (0 pontos)

Ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao
banheiro sozinho ou precisa de ajuda?” verifique se
a resposta € consistente com as informacgdes
constantes no prontudrio e/ou com sua avaliagao.

Em caso positivo, o paciente é classificado como
capaz.

2. Superestima capacidade/
Esquece limitacdes (15
pontos)

Ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao
banheiro sozinho ou precisa de ajuda?” verifique se
a resposta ndo é consistente com as informacdes
do prontuario e/ou com sua avaliagdo ou se a
avaliacdo do paciente € irreal. Se isto acontecer,
este paciente esta superestimando suas habilidades

e esquecendo suas limitagbes.

Referéncia: Urbanetto JS, Creutzberg M, Franz F, Ojeda BS, Gustavo AS,
Bittencourt HR, et al. “Morse Fall Scale”: traducéo e adaptacao para a lingua
portuguesa. Rev. esc. Enferm USP. 2013; 47(3):569-75

www.ee.usp.br/reeusp/

OBS. Quando o paciente ndo consegue responder/interagir, as questdes do item 6
devem ser avaliados da seguinte forma:

- considerar “Orientado/ Capaz quanto a sua capacidade/limitacdo” quando o
paciente ndo esta agitado (ex. Coma grave)

- considerar “Superestima capacidade/ Esquece limitacbes” quando o paciente
estiver agitado (pois ele pode cair do leito em funcao disso)
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22. Total pontos: somar os pontos de cada item da MFS e anotar valor.

Considerar a seguinte classificagcédo de risco: 0 — 24 — Baixo Risco; 25 — 44 -

Risco Moderado; = 45 risco Elevado.

Referéncia: Morse JM. Preventing patient falls. Thosand Oaks, California: Sage
Publications; 1997.

23. Ocorréncia de Queda no Hospital? Registrar se sim ou ndo, em todos os dias de
acompanhamento.

Folha 4

PARTE IV — INVESTIGACAO DE OCORRENCIA DE QUEDAS: Avaliar em instrumento
préprio, na unidade de enfermagem e questionando o paciente, se houve registro de queda
em um dos pacientes incluidos na pesquisa. Se sim, investigar (com a equipe, paciente e
prontuario) e registrar 0os seguintes variaveis:

24. Data da Queda: registrar data da queda

25. Ocorréncia de dano: registar se sim ou néo

26. Tipo de Dano: (Fisico — Psicoldgico — Social)

27. Especifique o dano: ex:
Fisico: escoriacdo em MSE;
Psicoldgico: medo de cair;
Social: aumento do afastamento da familia, trabalho

28. Fatores ambientais/pessoais contributivos: Ex: cama muito alta, grades do leito
inadequadas, agitacéo, piso escorregadio, cadeira com defeito, chinelos, etc.
Se tiver valor da PA do momento da queda anotar

29. Relate a ocorréncia: registre o fato de forma a esclarecer a ocorréncia
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Anexo B - Instrumento para a coleta dos dados — Formulario e Morse Fall Scale traduzida e adaptada transculturalmente
para alingua portuguesa (URBANETTO et al., 2013)

N° Instrumento:

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS | QUEDA: MBE: Inicio da Coleta:
/ /

PROJETO DE PESQUISA: Fatores de risco e a ocorréncia de quedas em pacientes hospitalizados
PARTE I- IDENTIFICAQAO E ASPECTOS GERAIS

1. Paciente: 2. N° Prontuério: 3. Leito:
4. |dade: anos. 5. Sexo: () Masculino () Feminino 6. Data da Admisséo: / / .7. Data da Alta:
/ /

8. Atividade fisica antes da internacdo: Nao ( ) Sim ( ) 9. Problemas Musculoesqueléticos: ( ) Nao( ) Sim

10.Deficit Visual: ( ) Ndo ( ) Sim Usa Oculos? ( ) Ndo ( ) Sim 11.Deficit Auditivo: () Ndo ( ) Sim
12.  Diagnostico  (s): : :

PARTE Il - FATORES DE RISCO PARA QUEDAS E OCORRENCIA DE QUEDAS

Dia da Avaliacéo

13. Uso de Oxigenoterapia (Sim ou
N&o):
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14. Uso de SNE/SNG (Sim ou Nao):

15. Uso de SVD (Sim ou N&o)

16. Acompanhante (Sim/N&o)

17. Grades do leito adequadas
(Sim/N&o)

8. Forca Muscular (Rosi e
Mistrorigo)
(Pontuar de 1 a5)

MSD
MSE
MID

MIE

MSD
MSE
MID

MIE

MSD
MSE
MID

MIE

MSD
MID

MSE
MIE

MSD
MSE
MID

MIE




Paciente:

9. Uso de medicamentos:

NO° Instrumento:

149

Dia da Avaliagéo
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22. MFS

Dia de Avaliacéo

Histérico de quedas
1. Nao caiu nos ultimos trés
2. Sim, caiu nos ultimos trés meses

Diagnostico Secundario
1. N&o possui mais de um diagnostico
2. Sim, possui mais de um diagnostico

Auxilio na deambulacéao
1. Na&o utiliza
2. Totalmente Acamado
3. Deambula Auxiliado por Profissional da Saude
4. Usa Muletas/Bengala/Andador
5. Segura-se no Mobilidrio/Parede

Terapia endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado
ou heparinizado

1. Nao faz uso

2. Sim, faz uso

Marcha
1. Normal
2. Nao Deambula/ Totalmente Acamado,
3. N&o Deambula/ Usa Cadeira de Rodas
4. Fraca
5. Comprometida/Cambaleante

Estado Mental
1. Orientado/ Capaz quanto a sua capacidade/limitacédo
2. Superestima capacidade/ Esquece limitacdes

23. Ocorréncia de Queda no Hospital?
(Sim ou Nao)
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Anexo C - Carta de aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da Pontificia
Universidade Catolica de Porto Alegre/RS (PUC/RS)

: Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
2o PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
Ny COMITE DE ETICA EM PESQUISA

v

OF.CEP-1272/09 Porto Alegre, 02 de outubro de 2009.

Senhora Pesquisadora,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 09/04729 intitulado “Associacao
entre o risco e a ocorréncia de queda de pacientes hospitalizados”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatérios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente, 3
Prof. Dr. José Goldim
Coordenador -PUCRS
Ilma. Sra.
Profa. Janete de Souza Urbanetto
FAENFI

Nesta Universidade

Campus Central
PUC Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
~ |Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
WWW.pucrs.br/prppg/cep
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Anexo D - Carta de aprovacéo do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO—R@ITORIA 3
DE POS-GRADUACAO E

 PARECER CONSUBSTANCIADODOCEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA EM PACIENTES ADULTOS HOSPITALIZADOS
Pesquisador: Tania Solange Bosi de Souza Magnago

Area Tematica:

Verséao: 2

CAAE: 12173213.1.0000.5346
Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Santa Maria/ Pro-Reitoria de Pés-Graduagéo e

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 206.995
Data da Relatoria: 25/02/2013

Apresentagiao do Projeto:
As quedas de pacientes hospitalizados € uma realidade mundial e um dos eventos adversos mais frequente

neste ambiente. Este projeto de dissertagéo que tem como questdes norteadoras: ¢qual o risco de quedas
em pacientes adultos internados em unidades clinica e cirurgica do Hospital Universitario de Santa Maria
(HUSM)? Qual a incidéncia de quedas de pacientes nessas unidades?¢. Para responder esta questao,
estabeleceu-se como objetivo geral, avaliar o risco de quedas de pacientes adultos internados em unidades
clinica e cirdrgica de um hospital universitario. Esta pesquisa possui uma abordagem quantitativa, que
utilizara o estudo de coorte como delineamento. Os sujeitos de pesquisa serdao todos os pacientes
internados nas Unidades de Clinica Cirargica e Clinica Médica | e || do HUSM. A coleta de dados sera
realizada entre margo e junho de 2013, apés a aprovagao do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Maria (CEP/UFSM). Para a coleta dos dados sera utilizado um formulario semi
estruturado, que possui questdes sobre o ambiente, o paciente e questdes da Morse Fall Scale traduzido e
adaptado para a lingua portuguesa. A organizagdo dos dados sera realizada no programa Epi-Info, versdo
6.4, com dupla digitagdo independente e a andlise sera realizada no PASWStatistics® (PredictiveAnalytics
Software, Chicago - USA) versdo 18.0 for Windows. Sera utilizada a estatistica descritiva. Os resultados
comporéo a dissertagdo de mestrado apresentada ao Programa de Pés-Graduagdao em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Maria (PPGEnf/UFSM). Espera-se que este estudo contribua para a

promogdo da seguranga do paciente no ambiente hospitalar e que

: Enderego: Av. Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria 2° andar
Bairro: Cidade Universitaria - Camobi CEP: 97.105-900

: UF: RS Municipio: SANTA MARIA

Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com



UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA *
DE POS-GRADUACAO E

atente os profissionais de saude, em especial a equipe de enfermagem para a importancia da
implementagéo de estratégias que previnam a ocorréncia de quedas de pacientes durante sua internagao

em instituigoes hospitalares.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar o risco de quedas de pacientes adultos internados em unidades de clinicas médica e cirdrgica de um
hospital universitario, por meio da Morse Fall Scale traduzida e adaptada para a lingua portuguesa.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
0s riscos e beneficios estédo de acordo com o tipo de pesquisa a ser desenvolvida

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
a nova versdo da pesquisa esta adequada

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:
dentro das normas
Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
aprovar o projeto

Situacédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

SANTA MARIA, 27 de Fevereiro de 2013

Assinador por:
Félix Alexandre Antunes Soares
(Coordenador)

i Enderego: Av. Koraima, 1000 - Fredio da Reltoria z* andar

Bairro: Cidade Universitaria - Camobi CEP: 97.105-900
. UF: RS Municipio: SANTA MARIA
: Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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