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RESUMO



Introducdo: As quedas constitituem um problema de salde publica, devido a sua
prevaléncia e ao impacto que tem na vida dos individuos, familias e sociedade. A prevenc¢éo
de quedas é de abordagem dificil, devido a natureza multidimensional dos fatores de risco.
Os estudos cientificos tém demonstrado que existem intervengbes que podem reduzir
significativamente o numero de quedas. Estas acBes devem ser implementadas nas
organizacdes de saude, envolvendo os profissionais de saude, o doente e familia, com o
objetivo de reduzir os danos causados pelas quedas sem comprometer a dignidade, a
independéncia e a reabilitagdo do doente.

Objetivos: o objetivo do presente estudo € avaliar o OE6, prevenir a ocorréncia de quedas,
no ambito do PNSD 2015-2020.

Metodologia: A investigagdo assenta num estudo do tipo quantitativo, descritivo,
retrospetivo. O instrumento de recolha de dados foi definido e aplicado pela DGS, no periodo
de janeiro de 2015 a dezembro de 2019, nas cinco ARS ( Norte, Centro, Lisboa e Vale do
Tejo, Alentejo e Algarve).

Resultados: Constatou-se que no periodo em analise, entre 85% -100% das instituicbes
hospitalares e ULS, implementaram medidas para a prevencgéo de quedas. Nos ACES houve
uma tendéncia crescente na percentagem de instituicdes que fizeram a avaliagédo do risco de
gueda 53,5% (2015), para 89,5% (2019). Relativamente ao numero de auditorias e
notificacdes de incidentes relativos a quedas, houve uma tendéncia crescente, nas instituicbes
respondentes verificou-se que as notificacdes aumentaram de 60% (2015), para 100% (2019),
acerca das auditorias verificou-se que também houve um crescimento de 40% (2015), para
71,40% (2019).

Concluséo: Esta problematica do aumento do numero de quedas tem de estar associada
a valorizacao da segurancga do doente por todos os profissionais, doente, familia e sociedade,
deve ser um eixo prioritério e estratégico, que deve ter o enfoque em préaticas com abordagens
consistentes e fundamentadas na evidéncia cientifica, na construgdo de um ambiente livre de
culpa, trabalho em equipa e notificacdo de incidentes, associado a formacao continua e a
incluséo do doente e familia neste processo.

Palavras — Chave: quedas, seguranca do doente, enfermagem, gestdo em enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: Falls constitute a public health problem, because of its prevalence and the
impact they have in the lives of individuals, families and society. The prevention of falls has a
difficult approach, because of its multidimensional nature of the risk factors. The scientific
studies have demonstrated that there exist interventions that can significantly reduce the
number of falls. These actions should be implemented in the health organizations, involving
the health professionals, the patient and family, with the objective of reducing the damage
caused by falls without compromising the dignity, the independence and rehabilitation of the
patient.

Objectives: The objective of the present study is to evaluate the (OE6), preventing the
occurrence of fall’s, in the of the extent PNSD 2015-2020.

Methodology: The investigation bases itself in a study of quantitative and descriptive. The
instrumental of collecting the data was defined and applied by the DGS during the period of
January 2015 and December 2019in the five ARS (Norte, Centro, Lisboa e Vale do
Tejo, Alentejo and Algarve).

Results: It was observed that period in analyse , 85%-100% of the hospital institutions and

ULS’ applied measures of preventions to falls in the ACES there was a growing tendency in
the percentage in the institutions that evaluated the risk of falls 53,5% (2015) to 89,5% (2019).
Relating to the number of Auditing and notifications of incidents relating to falls, there was a
growing tendency, in the institutions related deriving that the notifications had grown from
60% (2015) to 100% (2019)about the auditing confirmed that there was also a 40% growth of
40% (2015) to 71,40%(2019)
Conclusion: these problematic growth in the numbers of falls has to be associated to
valorisation and security of the patient by all the Professionals, patient, family and society, it
has to become a priority and strategic drive to call to attention practices with an enface that is
consistent and substantiated in the scientific evidence, in the construction of a ambience of
guilt free, the team work and notification of incidences, these be associated to continua’s
formation and including the patient and family in this process.

Key-Words: falls, security for the patient, nursing, nursing management.






INTRODUCAO

A presente dissertagao, subordinada ao tema “Prevencao de Quedas”, enquadrado no
Plano Nacional de Seguranca do Doente (PNSD) 2015-2020, foi elaborada no ambito do
Mestrado de Gestdo em Enfermagem, na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, sob a
orientagdo do Professor Doutor Pedro Lucas.

Os dados foram fornecidos pela Direcao Geral da Saude (DGS), no &mbito do protocolo
celebrado com o Departamento de Administracdo em Enfermagem, da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL). De acordo com este protocolo, e em consonancia com o
PNSD, optou-se pela utilizacdo do termo doente, que no presente documento se refere aos
utilizadores do Servico Nacional de Saude (SNS) nos trés niveis de cuidados.

Através desta investigacdo pretende-se compreender o nivel de implementagdo do
objetivo estratégico (OE) 6, prevenir a ocorréncia de quedas, do PNSD 2015-2020, nas
organizagbes em estudo, de um modo mais especifico, pretende-se perceber qual a
importdncia e o nivel de implementacdo, atribuida a prevencdo de quedas e
concludentemente a seguranca do doente, das instituicdes incluidas neste estudo e que
pertencem ao Servi¢co Nacional de Saude.

A realizagdo deste estudo, dentro do PNSD (2015-2020), reveste-se de grande
importancia porque a analise das respostas ao inquérito aplicado nos Hospitais e nos
Cuidados de Saude Primérios, devera ter um impacto expressivo para as organizacdes de
saude, para os profissionais de saude e assim contribuir para a garantia da seguranca do
doente, através de intervencdes efetivas na prevencgéo de quedas.

Neste sentido, considera-se que esta tematica se afigura como pertinente, ndo apenas
num nivel pessoal e académico, mas também de salde e socioecondémico, uma vez que:

¢ Uma cultura de seguranca nas organizacdes, constitui-se de extrema importancia, para
a prestacao de cuidados de exceléncia. Esta corresponde ao somatorio de valores
individuais e de grupo, de atitudes e percecdo de competéncias e de padrdes de
comportamento, que determinam o compromisso com a seguranca;

e A seguranca do doente é mais do que nunca, reconhecida como um problema critico
de Saude Publica a nivel global. Em resposta a esta preocupacdo, o Conselho da
Unido Europeia e a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), recomendam a avaliagdo
da cultura de seguranga como 0 primeiro passo, para a implementacado de ambientes
seguros em saude;

e Os resultados do estudo podem contribuir para a realizagdo de andlises de
benchmarking interno e externo, nas organiza¢des, mas também podem constituir uma
oportunidade de contribuir para a melhoria da cultura de seguranca, em geral e da
Prevencdo de Quedas, em particular, promovendo assim a implementacdo de

processos robustos ao nivel da seguranca do doente e da qualidade dos cuidados;
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e Novas estratégias sdo necessérias para aumentar a seguranca do doente e
consequentemente prevenir as quedas. E da responsabilidade do enfermeiro gestor a
identificacdo das necessidades de formacdo dos enfermeiros com o objetivo de
fornecer competéncias e conhecimentos nesta area.

No que concerne as opc¢des metodoldgicas, € possivel verificar que esta investigacéo
detém natureza quantitativa, assumindo como premissa orientadora do pensamento a procura
do fenbmeno que ja foi previamente estudado, através de uma revisao integrativa da literatura,
como o objetivo de: analisar a evidéncia cientifica sobre as intervencdes de enfermagem na
prevencao de quedas. Na fase de recolha de informacéo, esta foi realizada pela Direcdo Geral
da Saude (DGS), através de inquéritos as instituices do Servigo Nacional de Saude.

Define-se como pergunta de investigacdo: Quais as intervencdes de enfermagem, que
aumentam a seguranca e diminuem o risco de quedas, nos doentes?

O objetivo geral deste estudo é avaliar o OE6, prevenir a ocorréncia de quedas, no ambito
do PNSD 2015-2020. Os objetivos especificos foram definidos tendo por base as metas do
PNSD 2015-2020:

¢ Analisar a evolucéo de quedas, nas instituicbes em estudo;

e Analisar o numero de notificagdes de incidentes relativos a quedas das instituicbes em
estudo

e Analisar o nivel de implementacdo das medidas para a prevencdo e reducdo da
ocorréncia de quedas no ambito do PNSD 2015-2020, nas instituicdes prestadoras de
cuidados de saude;

e Comparar a implementagdo das medidas preventivas e a redugcdo do numero de
guedas, nos doentes, das instituicbes em estudo;

Posto isto, no que respeita a estrutura desta dissertagéo, € constituida por duas partes. A
primeira, referente ao enquadramento tedrico, onde se alicerca teoricamente 0 assunto em
estudo, analisando a qualidade em saude e seguranca do doente, a prevencéo de quedas, as
quedas e a gestdo em enfermagem. Estas teméticas foram aprofundadas, através realizada
uma revisao integrativa da literatura (RIL), (Apéndice 1). A segunda parte, é constituida pelo
estudo empirico, onde se identifica a problematica e justificacdo do estudo; a metodologia e
as questdes éticas. Por ultimo, apresentam-se as conclusdes finais, assim como as
referéncias, anexos e apéndices referentes ao mesmo.

O trabalho encontra-se elaborado segundo as normas APA (American Psychological

Association), e escrito de acordo com o0 novo acordo ortografico.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO

12



1. A SEGURANCA DO DOENTE

A seguranca do doente é uma das dimens@es fundamentais na qualidade dos cuidados.
Representa uma preocupacéao global ao nivel de todos os paises e associa-se a velhos e
novos desafios onde alguns paises jA conseguiram avaliar a dimensdo do problema e a
implementacao de medidas, em outros paises 0 processo esta ainda no seu inicio e longe de
uma resolucéo.

O foco da seguranca do doente, assim como a melhoria dos cuidados exige das
organizacdes e dos profissionais de saude uma abordagem holistica, com o objetivo de
compreender as areas das organizacfes de saude que precisam de estar integradas e
interagir adequadamente a fim de obter os melhores resultados em saude.

Os beneficios de uma abordagem estratégica e coordenada sobre seguranca do doente,
abordando as causas comuns de danos e as abordagens para os prevenir, foram
reconhecidos por lideres politicos e de saude de todo o mundo. Este propésito culminou com
a 74%Assembleia Mundial de Saude, em 2021, onde foi aprovada a decisdo WHA7.4, para
adotar o Plano de A¢éo Global de Seguranca do Doente 2021-2030. A seguranca do doente
é definida como “Uma estrutura de atividades organizadas que cria culturas, processos,
procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes nos cuidados de salde que
reduzem riscos de forma consistente e sustentavel, reduzem a ocorréncia de danos evitaveis,
tornam 0s erros menos provaveis e reduzem o impacto dos danos quando ocorrem” (WHO,
2021).

Em 2020, o impacto global da pandemia de COVID 19 veio trazer um maior
reconhecimento dos riscos para o doente. O impacto continuo nos sistemas de salde,
tornaram-se claros e totalmente quantificaveis, ao longo do tempo. Surgiram assim,
importantes implicagcdes para a seguranga do doente, passando a dar-se mais importancia
aos esforcos que promovem cuidados mais seguros, em todos os niveis. A seguranca fisica
e psicoldgica dos profissionais foi também amplamente comprometida. Fatores situacionais,
como escassez de pessoal, redistribuicAo de pessoal para funcbes desconhecidas e
“solucdes alternativas”, todos contribuiram para os processos de prestacdo de cuidados,
menos seguros. Mas, apesar desses efeitos e riscos negativos, a pandemia da COVID-19
proporcionou alguns beneficios, muitos adotaram instintivamente os principais atributos da
segurancga, como transparéncia, comunicacao ativa, colaboracéo e rapida adocéo de praticas
de seguranca do doente (WHO, 2021).

A seguranca € uma medida fundamental, para que os doentes usufruam de cuidados com
gualidade. As organizacdes investem, com a implementacdo de diversas medidas, para
fornecer cuidados seguros, no entanto, esta € ainda uma meta dificil de alcancar de forma
consistente. Esta falta de consisténcia, refere-se, por vezes a dificuldade que as organizacdes

tém em influenciar os profissionais para uma cultura de seguranca (Groves et al., 2020).
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Neste contexto, a complexidade do ambiente de pratica de enfermagem e dos cuidados
de enfermagem, representam um desafio para atingir as metas sobre a seguranca. Os
enfermeiros tém uma capacidade Unica e detém um lugar privilegiado nas equipas de saude,
devido a proximidade com o doente e frequéncia dos cuidados, que lhes permite compreender
0s processos de cuidados que podem afetar a segurancga do doente (Groves, 2020).

Nesta légica, o papel dos enfermeiros € assegurar cuidados seguros ao doente e prevenir
eventos adversos. A adesdo a estratégias organizacionais, bem como a recomendacdes
cientificas € necesséria, para o sucesso de intervengdes voltadas para a prevencao de erros
na préatica e para alcancar sistemas de saude sustentaveis e seguros. Por outro lado, a falta
de adesao e conformidade contraria as crengas, normas e expectativas profissionais sobre o
papel do profissional de salde. (Vaimoradi et al., 2020).

Numa revisdo sistematica da literatura, publicada em 2020, no International Jounal of
Environmental Research and Public Health, onde foram analisados artigos cientificos
publicados entre 2010 e 2019. Esta revisdo teve como objetivo sintetizar o conhecimento e
explorar fatores que influenciam a adesé&o dos enfermeiros aos principios sobre seguranca do
doente, concluiu-se que a adeséo aos principios de seguranca do doente foi afetada por varios
fatores complexos e que se cruzam entre si. As variagdes nos objetivos, métodos e resultados
dos estudos dificultaram a elaboracdo de uma conclusdo decisiva sobre como melhorar a
adesao dos enfermeiros, aos principios de seguranc¢a do paciente. No entanto, com base nos
resultados dessa revisao, as informagfes gerais, sobre os fatores que interferem na adeséo
dos enfermeiros séo: o défice de conhecimentos dos enfermeiros sobre seguranca do doente,
ando integracdo do doente e familia no processo de cuidados, a elevada carga de trabalho,
a falta de equipamentos e sistemas de informacéo adequados para a comunicacéo e partilha
de informacdes, a inexisténcia de feedback regular no local de trabalho e a ndo padronizacdo
dos processos de cuidado, sdo fatores que podem contribuir para a falta de adesdo dos
enfermeiros aos principios de seguranca do doente (Vaimoradi et al., 2020).

Comparativamente Bursiek (2016) enfatiza que uma cultura baseada no trabalho em
equipa interdisciplinar € fundamental para prevencéo e protecao do doente. Os ambientes de
pratica de cuidados favoraveis promovem uma cultura de seguranga do doente, pela
existéncia de uma efetiva comunicagéo entre os varios elementos da equipa e em que 0S
cuidados séo centrados no doente (Brewer et al., 2018). A literatura emergente reforca que o
respeito, colaboracdo, comunicacdo e percecdo do seu papel séo fatores importantes que

afetam a seguranca do doente (Bursiek et al., 2016).

1.1 Perspetiva Historica

Apresenta-se neste subcapitulo, alguns dos principais autores e contributos relevantes
gue cooperaram para a forma como sdo interpretadas e valorizadas as questbes de

seguranca do doente, nos dias de hoje. Na historia dos cuidados de saude, podemos ver,
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como determinadas descobertas foram fundamentais para o conhecimento que temos na
atualidade. Noutras situacdes constatamos que algumas figuras importantes foram
incompreendidas no seu tempo, vindo mais tarde, a ser reconhecidas. Noutros casos existiu
uma oposicdo dos seus pares, porque as ideias, muitas vezes eram contra a corrente
dominante.

Na pré-histéria e na antiguidade, a vida dos homens estava sempre & mercé da violéncia
e das inUmeras doencas da época, para as quais nao havia tratamento nem cura. Era por isso
frequente o recurso aos deuses. A doencga era, muitas vezes, considerada como uma punicéo
ou mal de origem divina, sendo o sacerdote/curandeiro um dos meios para a cura (Trindade
et al, 2019).

Na Babilénia dos anos 1792-50 A.C., o Cddigo de Hammurabi, j& incluia alguns artigos
relacionados com o tratamento médico, reconhecendo que seu resultado também dependia
da acdo do médico e responsabilizando-o pelo erro ou dano na sua pratica clinica. Também
na antiga india, segundo as leis de Manu, os médicos podiam ser punidos se fizessem um
diagnéstico errado, ou se tentassem tratar 0s casos considerados incuraveis, nestes casos,
era considerado também, ma pratica (Trindade et al., 2019)

Na Grécia antiga, a cura da doenga era uma pratica comum, procurada no templo ou na
multiplicidade de outras sugestdes terapéuticas, dependendo do tratamento escolhido e da
preferéncia individual. Coexistiam vérias escolas de medicina, entre elas a escola de Cds, da
qual fez parte Hipécrates, que viveu entre 460 e 377 a.C. considerado o pai da medicina.
HipOcrates afirmava que, em sua pratica, o médico deve dirigir os cuidados com a finalidade
da recuperacao do paciente, abstendo-se de toda a maldade e dano, esta é reconhecida como
uma das primeiras referéncias claras a seguranca do paciente (Trindade et al, 2019).

Na Europa, durante a Idade Média, a medicina baseava-se no respeito pela tradicéo e
pelos mestres da Antiguidade, ficando, grande parte a cargo das ordens religiosas. Essas
fundaram os primeiros hospitais e foram os essenciais agentes da preservacao e difusdo da
pratica e do ensino clinico, tanto no nivel assistencial como, mais tarde (século XllI), na criacdo
das primeiras universidades (Porter, 2006).

A enfermeira inglesa Florence Nightingale, no século XIX, além de revolucionar a
enfermagem e o seu ensino, incentivou mudancgas dos cuidados, no sentido da melhoria da
seguranca do doente, com sua andlise das condi¢cdes dos hospitais ingleses. Durante a
Guerra da Crimeia e a convite do governo britanico, chefiou uma pequena equipe, com 0s
equipamentos necessarios e com um trabalho arduo, mesmo contra a negligéncia dos
médicos militares. Com a dedicacao e profissionalismo, que devotava aos doentes reduziu
drasticamente as mortes no hospital militar. A introdugdo de mudancgas simples na higiene e
alimentacdo dos soldados, provocou uma diminuicdo significativa no nimero de infecbes e
mortes. Embora tenha demonstrado, através de dados estatisticos, que sustentaram as suas

conclus@es e ter conseguido algumas modificacbes nos hospitais ingleses, no que respeita a
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melhoria da qualidade dos cuidados, as suas recomendac¢fes ndo foram bem acolhidas por
alguns elementos da classe médica (Trindade et al, 2019, Dias et al, 2019).

Outro exemplo de n&o aceitagdo de novas teorias, por desconhecimento dos seus
fundamentos cientificos, aconteceu com as propostas de Ignaz Semmelweis. S6 apés os
trabalhos de Pasteur, Koch e Lister e das teorias de microrganismos e técnicas antissépticas,
foram compreendidas e aceites. Este médico era responsavel pela maternidade de um
hospital universitario e ao analisar, a taxa de morte por infe¢cdo apds o parto, verificou que
esta era superior nas enfermarias em que as mulheres eram cuidadas pelos estudantes em
relacdo aquelas nas quais os partos eram feitos por enfermeiras parteiras. Ao estudar essa
diferenca, identificou como causa o facto de os estudantes passarem de procedimentos de
autopsias para a observagéo das parturientes, sem procederem a lavagem das maos. Assim
introduziu a obrigatoriedade da lavagem das méos dos estudantes e médicos e a taxa de
mortalidade passou a valores semelhantes aos verificou que a taxa de mortalidade desceu
para valores idénticos aos das enfermarias das parteiras. (Trindade et al, 2019).

Ernest Amory Codman (1869-1940), cirurgido em Boston, é outra figura incompreendida
pelos seus pares durante sua vida e percurso profissional. Ao propor, de forma clara, a
monitorizagdo sistematica dos resultados decorrentes da prestagdo de cuidados de saude,
materializando desta forma a denominada “end results idea”. Ao longo da vida, enquanto
cirurgido desenvolveu um sistema de andlise de resultados, de todos os doentes que operava,
onde também eram reportados os erros ou falhas que ocorriam. Ao abordar o tema do erro e
ao instituir o acompanhamento, durante um ano, dos doentes operados, Codman pretendia
com este procedimento, avaliar se a intervencdo cirurgica tinha sido bem-sucedida, os
beneficios da mesma para a saude do doente e os efeitos adversos durante o processo. Em
1917, foram publicados, um grupo de padrdes minimos baseados nas categorias de Codman,
que viriam a ser fundamentos dos padrdes de acreditacdo hospitalar (Neuhauser, 2002,
Lezzoni, 2003).

Avedis Donabedian (1919-2000), médico e professor, que estudou a qualidade na saude,
propde a desconstru¢cdo do conceito de qualidade em eficacia, efetividade, eficiéncia,
otimizag&o, aceitabilidade, legitimidade e equidade. Cada uma dessas dimensdes pode ser
medida e avaliada, isolada ou em conjunto, permitindo fazer uma avaliacdo objetiva da
qualidade. Donabedian prova, no estudo “Epidemiologia da qualidade”, publicado em 1985,
gue os atributos estruturais se convertem em medidas indiretas da qualidade dos cuidados,
assim como em indicadores de uma possivel assisténcia deficiente (Trindade et al, 2019).

Os seus estudos tiveram um profundo impacto sobre os sistemas de saude e alguns dos
seus principios ainda hoje sé@o considerados atuais e de grande importancia para exceléncia
dos cuidados de saude. O seu quadro conceptual fundamenta-se nos conceitos de estrutura,

processo e resultado, sendo estas dimensdes abordadas pela primeira vez, pelo autor em
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1966 (Donabedian, 1966). Consideradas classicamente uma triade, que corresponde as
nocdes da teoria geral de sistemas:

A estrutura € constituida por carateristicas do local onde os cuidados séo realizados. Inclui
0s recursos humanos, fisicos, materiais e financeiros necessarios para a prestacdo de
cuidados, financiamento e disponibilidade de mé&o-de-obra qualificada.

O processo fundamenta-se no que é atualmente realizado na prestagédo de cuidados e é
constituido pelas atividades que envolvem os profissionais de salde e os doentes, com base
em padrdes estabelecidos.

O resultado é o produto final da assisténcia, no estado global do doente, melhoria dos
conhecimentos do doente, alteracdes saudaveis no comportamento, satisfacdo e expectativas
(Donabedian, 1988).

Essa linha de estudo foi aprofundada pelo médico americano Wennberg, que, no inicio do
século XXI, comparou os cuidados médicos em diferentes zonas geograficas a doentes com
a mesma patologia, tendo encontrado uma variagdo nos tratamentos administrados, que n&o
dependia do tipo de doenca, da evidéncia médica ou preferéncia dos pacientes, levando-o a
atribuir essa responsabilidade ao comportamento do médico.

As pessoas notaveis, como Florence Nightingale e Ernest Codman que contribuiram de
forma relevante para a qualidade dos cuidados e seguranca do doente, ha 150 e 100 anos
atras, no entanto, a recolha dos dados, para avaliagdo dos resultados, sé viria a desenvolveu-
se a partir dos anos 70, como resposta ao crescimento dos custos na area da saude e a
necessidade de exigéncia e responsabilidade social. O estudo pioneiro que utilizou o método
de revisao retrospetiva de processos clinicos para avaliar a incidéncia de eventos adversos
em hospitais foi The Medical Insurance Feasibility Study (MIFS), realizado na Califérnia em
1974.Contudo, foi The Havard Medical Practice Study (HMPS), realizado em 1984 em
hospitais do Estado de Nova lorque, que tornou conhecida a magnitude dos problemas de
seguranca do doente hospitalizado. O estudo de Harvard (HMPS) teve como objetivo obter
mais e melhor informacdo sobre a incidéncia de eventos adversos e negligéncia entre os
pacientes hospitalizados. Baseou-se no estudo retrospetivo de uma amostra aleatéria de mais
de 30 mil processos clinicos de doentes internados em 51 hospitais no ano de 1984. Os
resultados indicavam que cerca de 3,7% dos doentes sofreram algum tipo de incidente, e a
maioria poderia ter sido prevenida. Apesar de a maioria resultar em lesées menores,
aproximadamente 2,6% tiveram problemas que implicaram incapacidade total e permanente
ou morte. (Trindade et al, 2019).

O relatorio To Erris Human: Building a Safer Health System, elaborado pelo IOM em 2000,
estimava a ocorréncia de 44 mil a 98 mil mortes anuais nos Estados Unidos da América,
causadas por eventos adversos decorrentes da prestacdo de cuidados de saude, e dessas
cerca de metade seria evitavel. O custo associado a esses eventos foi estimado entre 17 e 29

bilides de dblares em razdo dos custos de cuidados adicionais, mas também pela perda de
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rendimento e incapacidade. Este relatorio alertou os profissionais de saulde, gestores da
saude, doentes, organizacdes e decisores politicos para a dimenséo do problema e dos seus
custos sociais e econémicos, além do inevitavel sofrimento dos doentes e familias. Este
relatério sugere algumas estratégias para fazer face a essa problemética. Entre essas
estratégias salienta-se uma cultura de segurancga nas organizacdes de saldde. A mudanca de
uma cultura de culpabilizacdo do individuo para a cultura de aprendizagem com o erro, através
da criacao sistemas de notificacéo confidencial de eventos adversos. (IOM, 2001, Trindade et
al., 2019).

Em 2004, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) lancou o desafio da campanha para a
seguranga do paciente “Patient Safety” com o objetivo de coordenar, disseminar e promover
a melhoria na seguranga do doente a nivel mundial. Essa campanha propunha a seguranca
do doente, como uma prioridade de saude publica, procurando dar voz ao doente e familia
apos a ocorréncia de um evento adverso (Trindade et al., 2019).

Em 2005, da parceria entre a OMS e a Joint Commission International (JCI), surgiram as
“Solugdes de Seguranca do Paciente” (Patient Safety Solutions) que pretendem ser um
contributo para a sistematizacdo de medidas preventivas e a implementagéo de politicas em
areas identificadas como problematicas na seguranca do paciente (Trindade et al, 2019).

Em Portugal em 2014, foi publicado um estudo sobre os eventos adversos em hospitais
portugueses. Este estudo foi realizado em trés hospitais da grande Lisboa, com uma amostra
de 1669 processos clinicos, num universo de 47.783 e concluiu que a taxa de incidéncia de
eventos adversos (EAs), estimava-se em 11,1%, dos quais 53,2% foram considerados
evitaveis. A maioria dos EAs (61%), resultou em minimo ou nenhum comprometimento ou
deficiéncia, 10,8% foram associados a morte. Em 58,6% dos casos os EAs, o tempo de
internamento foi prolongado em média 10,7 dias. Os custos adicionais totalizaram 470.380.00
€ (Sousa et al., 2014).

Os mesmos autores publicam, em 2018, um estudo semelhante, mas mais abrangente,
com uma amostra de 4250 processos clinicos para um universo de 180.000 internamentos,
em nove hospitais publicos portugueses. O objetivo deste estudo foi a analisar as
carateristicas do doente e do hospital que influenciam a incidéncia de EAs. Concluiram que a
taxa de incidéncia era de 12,5% e algumas carateristicas do doente e do hospital influenciam
a incidéncia de EAs. (Sousa, et al., 2018).

Estes e outros estudos, sobre seguran¢a do doente tém sido desenvolvidos nos ultimos
15 anos, sendo fundamentais para aumentar a seguranca do doente, hierarquizar as
prioridades de intervencgao, definir importantes areas de investigacdo e avaliar o impacto das
solucdes encontradas para a seguranc¢a do doente. Entre as estratégias para fazer face a esta

problematica destaca-se a mudanca de cultura nas organizac6es de saude.

18



1.2 Cultura de Seguranca

O conceito de cultura de seguranca teve a sua origem, fora das organizacdes de saude.
Este termo difundiu-se a partir do acidente nuclear de Chernobyl, em 1986, considerado o pior
acidente na historia da geracdo da energia nuclear. Posteriormente, dois acidentes graves
ocorreram: a explosao na plataforma Piper Alpha, localizada no Mar do Norte da Europa e o
incéndio na estacdo de comboios King Cross, em Londres. Os relatérios de ambos os
acidentes apontam para falhas humanas, administrativas e organizacionais, relacionadas com
a cultura de seguranga, como as principais causas dos acidentes (Flin et al., 2006; Reis,
2019).

Na saude, foi a partir das publicacdes sobre seguran¢a do doente, no Estudo da Pratica
Médica de Harvard e do relatorio To Err is Human do Institute of Medicine. Ambos os estudos
levaram a mobilizacdo dos profissionais da salde, gestores e, sobretudo da sociedade, por
revelar os riscos decorrentes da prestacdo dos cuidados de saude. As organizacfes, para
serem mais seguras, devem requerer um esforgo coletivo da organizagdo e promover a
disseminacdo de uma cultura de seguranca positiva (Fassarella et al, 2019).

Segundo a OMS (2009), a cultura de seguranca de uma organizacdo de saude € o produto
de valores individuais e de grupo, atitudes, percecdes, competéncias e padrdes de
comportamento que dominam 0 compromisso com a seguranca e o estilo e competéncia da
gestdo da seguranca de uma organizagao de saude.

A OMS suporta que a cultura nas organiza¢des de saude pode afetar todos os processos
e defesas do sistema para melhor ou para pior. As organizacdes que prestam cuidados de
saude, apresentam pelo menos dois obstaculos para fortalecer a cultura de seguranga, sdo
eles: i) a crenca que, quando se treina um profissional ele esta pronto para a tarefa; ii) a
tendéncia em estigmatizar e punir o erro, comparando-o com a incompeténcia. Torna-se
assim dificil, para os prestadores de cuidados de salde assumir 0s seus erros e aprender
coletivamente com base neles (WHO, 2008). Junta-se, ainda, o facto de a organizacédo de
saude ser configurada como organizagao profissional, em que os recursos humanos centrais
a producgdo de cuidados detém um conhecimento especifico complexo que fornece grande
autonomia de deciséo e pouco controle no processo (Mintzberg, 1982).

A cultura de seguranca nas organizacfes de saude tem uma componente de percecéo e
outra, associada, de comportamento de seguranca; elas devem estar interiorizadas nos
profissionais, residir nas equipas e fazer parte integrante das organizacdes. Os seus valores
devem ser comuns e baseados numa atitude permanente de notificacdo sem culpa, foco no
sistema de aprendizagem, estratégias de melhoria, de proatividade em relacdo aos erros
possiveis e ainda resiliéncia: Esta cultura de seguranga serd uma cultura “justa”, ou seja,

responsabilizar sem culpabilizar (Fragata, et al., 2019).
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As organizagfes de saude devem incluir o envolvimento da doente e da familia na sua
seguranca. O modelo de cuidados centrado no doente € o modelo que sustenta o
envolvimento do doente em todo o processo de cuidados e pode ser definido como: “Os
cuidados que respeitam e sao responsivos as necessidades, desejos e preferéncias do
paciente e asseguram que todas as decisbes sdo guiadas pelos valores do doente” (IOM,
2001).

Num periodo de aumento exponencial das expetativas dos doentes e das suas familias, a
margem de aceitacdo do erro € muito pequena, pelo que as falhas na seguranca do doente,
nao sao bem aceites e muito menos compreendidas, isto é facilmente aceitavel se tivermos
em conta que o0s erros na area da saude podem resultar em danos graves e até na morte. A
seguranca do doente deve ser uma area de valorizagéo para todos os profissionais de saude
que devera envolver uma transformacao ao nivel das organizagoes.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) assumiu um papel importante na problemética
da seguranca do doente, e, em 2009, publicou o relatorio Global Priorites for Patient Safety
Research, estabelecendo areas deficitarias de investigagdo, destacando a implementagéo da
cultura da seguranca do paciente nos servi¢os de saude. A Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) recomenda que as organizac¢des de saude realizem a avaliagéo de cultura
de seguranca com o objetivo de identificar a compreensdo do profissional acerca da
seguranca do doente; diagnosticar e avaliar o estado atual da cultura da seguranca do doente;
identificar os pontos fortes e areas de melhoria da cultura de seguranga do paciente; examinar
as tendéncias de mudanca de cultura de seguranca do paciente ao longo do tempo; avaliar o
impacto de cultura de seguranca do paciente em iniciativas e intervencdes; e realizar
comparagodes internas e externas (Fassarella et al, 2019).

Em Portugal, a DGS recomenda através da Norma n°005/2018, a avaliacdo bianual da
cultura de seguranca do doente a todos os funcionarios e colaboradores das instituicdes
hospitalares, através do questionario "Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Doente nos
Hospitais Portugueses” (HSOPSC) traduzido e validado para Portugal a partir do questionério
Hospital Survey on Patient Safety Culture, da Agency for Healthcare Research and Quality.

Em 2015 a DGS, emite um relatério que visa apresentar e analisar os resultados do estudo
realizado em cinquenta e cinco unidades hospitalares em Portugal, no ano de 2014, no &mbito
da “Avaliagéo da Cultura de Seguranga do Doente nos Hospitais”. O instrumento utilizado foi
do Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC) na versao traduzida e adaptada
culturalmente para Portugal. Os resultados divulgados neste relatorio referem que: 17.928
funcionérios participaram no estudo, o que corresponde a uma taxa de adeséo global de
18,3%. A nivel nacional, as dimensdes que demonstram ser pontos fortes, sédo o Trabalho em
Equipa, a Aprendizagem Organizacional — melhoria continua e as expetativas do

supervisor/gestor e acdes que promovem a Seguranca do Doente. Quanto as oportunidades
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de melhoria, foram identificadas as dimensfes Resposta ao Erro ndo punitiva, Dotagédo de
Profissionais e Frequéncia da Notificagdo (DGS, 2015).

No mesmo ano, 2014, foi realizado outro estudo para avaliar a cultura de seguranca
organizacional de um hospital universitario portugués do Porto. Foram inquiridos 567
enfermeiros, representando 91,40% da populacdo-alvo. A partir da perce¢céo dos enfermeiros,
utilizou-se o instrumento do Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). as
dimensdes que apresentaram uma percentagem elevada de respostas positivas foram:
Trabalho em equipe dentro das unidades (78,69%) e Expectativa e acdes de promocédo de
seguranca do paciente dos supervisores/gestores (65,94%). Evidenciou que as maiores
fragilidades recairam sobre as dimensGes Resposta ndo punitiva ao erro, Frequéncia da
notificagdo de eventos e Adequagédo de pessoal (Fassarella et al, 2019).

Conclui-se que a percentagem de respostas do hospital universitario portugués foi
superior, quando comparado com o proprio relatério nacional. Supde-se que esse quantitativo
foi alcancado pela escolha da técnica da colheita de dados no formato papel, diferente da
técnica eletrbnica adotada em ambito nacional. No que concerne aos resultados dos
guestionarios verificamos que sdo coincidentes nos dois estudos, as dimensdes avaliadas
pelos inqueridos como positivas: Trabalho em Equipa, a Aprendizagem Organizacional —
melhoria continua e as expetativas do supervisor/gestor e agcdes que promovem a Seguranca
do Doente, assim como as dimensdes consideradas negativas dimensdes Resposta ao Erro
ndo punitiva, Dotag&o de Profissionais e Frequéncia da Notificag&o.

Em 2018, foi publicado um estudo que tinha como objetivo avaliar a cultura de seguranca
do doente com a aplicacéo do questionario (HSOPS), nos hospitais de todo o Mundo, através
de uma revisao sistematica da literatura e meta analise. Onze estudos foram publicados antes
de 2011 e quarenta e oito entre 2011 e 2015. Foram incluidos nesta reviséo sistemética 29
estudos realizados na Asia, 18 na Europa, 14 no Continente Americano, 2 na Euréasia e 1 no
continente Africano. A dimensdo Resposta Punitiva ao Erros, foi o que obteve menor
pontuacéo, sendo a dimensé&o Trabalho em Equipa a que obteve maior pontuacgéo. De referir
ainda que foram identificadas como dimensdes fracas, as dimensdes que estéo relacionadas
com Problemas de Comunicacéo e das Dota¢bes de Pessoal (Okuyama et al, 2018).

Eiras (2021), ao comparar Portugal com outros paises, em relacdo aos hospitais, refere
que numa analise mais atenta dos relatorios ja publicados nos EUA (2014, 2016 e 2018),
Espanha (2009), Suécia (2017) e Bélgica (2009, 2012 e 2016), ndo se apresentam grandes
disparidades em relacdo aos resultados apresentados a nivel nacional (2014, 2016 e 2018).
Ao comparar os resultados, observou-se nos trés momentos (2014, 2016, 2018) que Portugal
acompanhou as tendéncias internacionais.

A cultura da culpabilidade é a dimenséo identificada em todos os paises, dos estudos
identificados, na maioria dos hospitais que mediram a cultura de seguranca usando o HSOPS.

Esse comportamento interfere diretamente na frequéncia de eventos reportados pelos
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profissionais de saude, reduz o relatorio de erros e a probabilidade de que medidas corretivas
sejam implementadas. Comunicacédo eficaz, implementacdo de medidas para melhoria dos
cuidados seguros, uma lideranca eficaz e ambientes focados em aprender com 0s erros sdo
fatores que podem levar a melhoria de uma cultura de seguranca nas organizactes
(Fassarella et al, 2019; Callado et al, 2020; Okuyama et al, 2018).

1.3 Erro, Incidente e Evento Adverso

James Reason, um psicologo Britanico, desenvolveu o Modelo Casual dos Acidentes
(Modelo do Queijo Sui¢o), ao avaliar os inumeros acidentes de aviagao e industrias nucleares,
onde estes sistemas complexos preveem os fatos e antecipam o dano, por reconhecer o erro
humano, como possivel. Reason notou, que apenas a identificacao de um erro na fase final
do processo é suficiente para provocar dano. E ainda que quando ocorre, pode ter
consequéncia de uma serie de erros, latentes nas etapas do sistema e que culminam num
erro ativo. A relagdo entre os orificios do queijo suico e os erros, ocorre quando estas falhas
se alinham na trajetoria do orificio, sem interrupgéo ou identificagdo do dano em potencial, o
gue aumenta a probabilidade da ocorréncia do erro (Bueno, et al, 2020).

Segundo Reason (2000), o problema do erro humano pode ser analisado sobre duas
perspetivas: a abordagem da pessoa que se relaciona com atos inseguros, erros e violagéo
de procedimentos. Esses erros decorrem de processos mentais anormais, como
esquecimento, desatencao, falta de motivacéo, descuido e negligéncia nesta abordagem as
medidas corretivas baseiam-se em procedimentos punitivos. A abordagem sistematica
fundamenta que mesmo nas melhores organizacdes os Humanos sao faliveis e os erros séo
esperados. As medidas corretivas baseiam-se em pressupostos de que embora ndo possam
melhorar a condicdo humana, podemos mudar as condi¢cbes sobre as quais os humanos
trabalham. A ideia central é a defesa do sistema. Quando ocorre um evento adverso a questao
nao é quem errou, mas como as defesas falharam.

Evento adverso é diferente de erro, o primeiro € um dano ou prejuizo causado por um
profissional de saude e o segundo um engano que pode resultar em danos, 0s erros nao
causam forcosamente um dano ao doente, enquanto que o0s eventos adversos implicam a
ocorréncia de dano (Reason, 2000).

No modelo do “queijo sui¢o” conceptualizado por Reason (2000) as causas de um acidente
e por analogia de um evento adverso, podem ser analisadas a luz deste modelo. Idealmente
as defesas que separam a ocorréncia de um acidente da ocorréncia de um potencial acidente,
devem estar intactas, mas na realidade sdo parecidas com as fatias de um queijo suico cheias
de buracos. Inversamente aos orificios do queijo suigo, as lacunas no sistema de defesa
estdo continuamente a abrir, fechar e a mudar de posicdo. As aberturas do sistema sédo
criadas por falhas ativas e latentes. (Reason, 2000). O perigo ocorre quando um conjunto de

aberturas se alinha dando oportunidade de ocorrer o acidente.
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Figura 1 — Legenda da Figura

Losses

Fonte: James Reason, BMJ, 2000
A evidéncia tem-nos demonstrado que os erros sao frequentes na pratica de cuidados de

saude e podem ocorrer em qualquer fase do processo de cuidados. O erro pode ser definido
como: “Falha na execucdo de uma acdo planeada de acordo com o desejado ou o
desenvolvimento incorreto de um plano” (DGS, 2011). Sao, por definicao, ndo intencionais e
podem manifestar-se por pratica de agdo errada ou por ndo conseguir praticar a acao certa,
guer seja na fase de planeamento ou na fase de execug¢do. Um erro pode dar origem a um
incidente, definido como: “evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em
um dano desnecessario para o doente”, assumindo assim a designacao de incidente com
dano ou evento adverso, quando o doente é lesado (DGS, 2011).

Os eventos adversos podem ser agrupados em incidentes relacionadas com o profissional,
com os procedimentos e com o sistema. Nos incidentes relacionados com o profissional
encontramos, por exemplo, as quedas do doente, a infe¢éo hospitalar, as Ulceras por presséo,
os erros de administracdo de medicacdo e utilizacdo de equipamentos e materiais. Os
exemplos de situacbes relacionadas com os procedimentos podem ser 0S mesmos,
modificando apenas a forma como é realizada a intervencao, pois o0 objetivo do procedimento
ndo é corretamente planeado. Os incidentes relacionados com o sistema dependem de
fatores institucionais, organizacionais, dos recursos materiais e equipamentos disponiveis.
(DGS, 2011).

Atualmente séo frequentes os relatos de erros e eventos adversos (Eas), que ocorrem nas
organizacdes de saude e que sdo transversais a todas as categorias profissionais. As
consequéncias destes eventos, nos sistemas de salde, tém impactos negativos para 0s
doentes, familias, profissionais, bem como para as organiza¢gbes e sociedade. Para além
disso, tais situagcdes podem provocar danos ao doente que podem ser fisicos, psicolégicos e
sociais, e incluem doenga, leséo, sofrimento, deficiéncia ou morte (Neto et al, 2019).

Com o objetivo de reduzir estes eventos e aumentar praticas seguras, tem existido um

grande investimento a nivel mundial, com a implementacdo de a¢Bes que procuram uma
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cultura de seguranca para doentes e profissionais. Neste sentido € importante a percecao
guotidiana das situacfes de risco, com o objetivo fundamental de prevenir, identificar e
notificar EAs. No entanto, estas medidas, ainda ndo resultaram, numa diminuicdo do nimero
de eventos adversos. Embora exista a percecdo que a aprendizagem com 0S erros €
insuficiente, mantem-se a importancia da identificacéo e notificacdo dos mesmos. (Bos et al,
2019; Neto et al, 2019).

Num estudo Australiano, realizado em 2018 sobre a eficicia e sustentabilidade das
recomendacdes, ap0s analise dos Eas, concluiu-se que das 1137 avaliadas, apenas 8% eram
de alta qualidade. O conhecimento das condicBes basicas de uma recomendacao de alta
gualidade, melhorara a qualidade das recomendacgdes e, em Ultima andlise a seguranca do
doente (Bos et al., 2019).

Numa revisdo sistematica da literatura, realizada em 2018, onde foram incluidos 11
estudos publicados entre 1990 e 2017 e que teve como objetivo priorizar recomendacgdes apos
analise de eventos adversos com base em caracteristicas objetivas, concluiu que os EAs
resultam das variaveis diarias na prestacdo de cuidados de saude. Compreender essa
variagdo é um fator importante na analise dos EAs. Considera que uma abordagem proativa,
a aprendizagem com as melhores praticas e ainda avaliar e reparar as lacunas na seguranga
do doente, através da conclusdo do processo de aprendizagem que inclui: relatar os EAs,
analisar, formular recomendacdes e avaliar o efeito das recomendacgdes, todo este processo
deveréa ser realizado em equipa. Um desempenho inferior ou omisso em uma das etapas,
tornara o processo inutil (Bos et al.,2019).

Esta abordagem baseada no trabalho em equipa, para a melhoria da seguranca do doente,
reduz os EAs e o dano ao doente. Existe um consenso de que o conhecimento e a experiéncia
da equipa sao recursos valiosos para a melhoria da qualidade e por vezes séo negligenciados.
Os gestores devem envolver a equipa, no diagndstico e resolu¢cdo dos problemas, é
importante incorporar as solu¢gdes com mudancas sustentadas na pratica dos cuidados. Uma
comunicacgdo eficaz que incentiva a reflexdo individual em equipa tem-se revelado um dos
mecanismos mais eficazes para explorar o conhecimento e a experiéncia pessoal. Por outro
lado, a comunicacéo € uma ferramenta essencial para evitar o erro, a quebra nesse processo
pode permitir prejuizos na compreenséo, de informagdes vitais do doente, comprometendo a
continuidade dos cuidados e consequentemente uma pratica segura de cuidados (Curtin et al,
2019; Bos et al., 2019; Neto et al, 2019).

A implementacgéo deste tipo de estratégias implica que as organizacdes de saude devem
nortear-se pelos principios de uma cultura de seguranca que torne todas as atividades de
cuidados aos doentes, desde a entrada até a saida do sistema, seguras e redutoras do risco

de sofrer eventos adversos.
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2. A QUALIDADE EM SAUDE

A gqualidade no sistema de salude assume cada vez maior relevancia, a nivel mundial,
relacionado com o desenvolvimento de novas orientacdes politicas, centradas na exigéncia
de responsabilidade perante a sociedade, nas estratégias de melhoria da qualidade, nas
preocupacdes pela gestéo do risco e seguranca e pela avaliacdo do grau de satisfacdo dos
doentes e dos resultados obtidos (Sousa et al, 2008).

Avaliar e, consequentemente, melhorar a qualidade dos cuidados de salde prestados aos
cidaddos assegurando a todas as pessoas acesso a cuidados de saude, em tempo util e com
custos adequados torna-se atualmente o grande desafio para todos os profissionais de saude.
Para Donabedian (1980) a qualidade em saude consiste na obtencao dos maiores beneficios

com 0S menores riscos para o doente e 0s menores custos.

2.1 Modelos de Avaliacao da Qualidade

A avaliacdo da qualidade dos cuidados, iniciou-se em meados do século XIX, com
Florence Nightingale, ao compreender a necessidade de compilar e divulgar os resultados
estatisticos dos hospitais, perceber as diferencas e assim melhorar os cuidados prestados.
Esta fundamentacdo teve por base a andlise da mortalidade intra-hospitalar, em varias
instituicdes inglesas, variavam entre 12,7% no Royal Sea Batlhing Infirmary e os 90,8% dos
hospitais do centro de Londres, durante a guerra da Crimeia. (Lezzoni, 2003). Nightingale
verificou que os hospitais que tinham menores taxas de mortalidade situavam-se fora da
cidade e simultaneamente, eram 0s que apresentavam melhores condi¢fes sanitarias,
enfermarias com menos doentes e melhores condi¢cdes sanitarias e de higienizagdo. Controlar
e melhorar estes aspetos que colocavam em risco 0s seus doentes, permitiu diminuir a taxa
de mortalidade e melhorar a qualidade dos cuidados. Os contributos desta autora viriam a ser
a pedra basilar da avaliagdo da qualidade, tendo sido adotada como patrona dos
Administradores Hospitalares (Chun&Bafford, 2014; Maxwell, 1984; Oliveira, 2009).

Mas foi 0 médico libanés Avendis Donabedian, o primeiro grande tedrico da qualidade em
saude, realizou estudos que tiveram um profundo impacto sobre os sistemas de saude e
alguns dos seus principios ainda hoje séo considerados atuais e de grande importancia para
exceléncia dos cuidados de saude. O seu quadro conceptual fundamenta-se nos conceitos
de estrutura, processo e resultado, sendo estas dimensdes abordadas pela primeira vez, pelo
autor em 1966 (Donabedian, 1966). Consideradas classicamente uma triade, que
corresponde as nocdes da teoria geral de sistemas (Donabedian, 1988).

Avedis Donabedian (1919-2000), médico e professor, que estudou a qualidade na saude,
propde a desconstrucdo do conceito de qualidade em eficacia, efetividade, eficiéncia,
otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade. Cada uma dessas dimensdes pode ser

medida e avaliada, isolada ou em conjunto, permitindo fazer uma avaliacdo objetiva da
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qualidade. Donabedian prova, no estudo “Epidemiologia da qualidade”, publicado em 1985,
gue os atributos estruturais se convertem em medidas indiretas da qualidade dos cuidados,
assim como em indicadores de uma possivel assisténcia deficiente (Trindade et al, 2019).

Os seus estudos tiveram um profundo impacto sobre os sistemas de salde e alguns dos
seus principios ainda hoje sé@o considerados atuais e de grande importancia para exceléncia
dos cuidados de saude. O seu quadro conceptual fundamenta-se nos conceitos de estrutura,
processo e resultado, sendo estas dimensdes abordadas pela primeira vez, pelo autor em
1966 (Donabedian, 1966). Consideradas classicamente uma triade, que corresponde as
nocdes da teoria geral de sistemas:

Donabedian (1990), desenvolve o conceito de qualidade, com base nos estudos
publicados em anos anteriores e menciona que este pode ser alargado a sete atributos dos
cuidados de saude que definem a sua qualidade: i) foco no cliente: as organizacdes dependem
dos seus clientes e, consequentemente deverao compreender as suas necessidades, atuais
e futuras, satisfazer os seus requisitos e esforgcar-se para exceder as suas expectativas; ii)
eficacia: capacidade dos cuidados em contribuir para a melhoria das condi¢des de saude; iii)
eficiéncia: maior melhoria possivel dos cuidados, ao menor custo possivel; iv) efetividade:
nivel em que os cuidados melhoram as condi¢des de saude; v) aceitabilidade: conformidade
entre os cuidados prestados e as expetativas, preferéncias, valores, cultura, do doente e
familia; vi) legitimidade: cuidados prestados cumprindo os principios ético-deontoldgicos,
valores, moral e as leis; vii) equidade: igualdade e justica na distribuicdo de cuidados de
acordo com as necessidades de saude. Este modelo de Donabedian, dos anos 90 foi
amplamente aceite, dando origem a varios movimentos de acordo com a dimensdo mais
valorizada na avaliacdo da qualidade.

Entre a década de 1970 e a primeira metade dos anos 90, foram privilegiadas as
abordagens centradas na avaliagdo dos aspetos relacionados com a estrutura e 0 processo.
Até meados dos anos 90 os varios estudos, parecem dar pouca relevancia a relagao existente
entre as caracteristicas da organizagéo e os resultados de saude. No entanto em 1998, o
Quality Health Outcomes Model, concebido por Mitchell, Ferketich e Jennings, vem quebrar a
visdo tradicional de que a intervencdo ou tratamentos produzem diretamente os resultados
esperados (Mitchell et al., 1998). Baseado no modelo tedrico de Donabedian (1966), estes
autores propdem a avaliagdo da qualidade dos cuidados através do modelo liner constituido
pela estrutura, processo e outcomes, estabelecendo uma correlacdo entre os resultados
obtidos nos doentes e a estrutura da organizagao.

Neste modelo compreende-se por intervengdes todos 0s processos clinicos e atividades
realizadas direta e indiretamente e que afetam o doente. Por sua vez, as carateristicas dos
doentes, tem uma importante relevancia neste modelo, dado que existe uma crescente
preocupacédo com a necessidade de apropriacdo das intervengdes e 0s outcomes esperados,

de acordo com as necessidades, capacidades e preferéncias dos doentes. No que concerne
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aos outcomes, estes decorrem de todos os resultados que advém deste processo dinamico,
desde dados estatisticos sobre a prevaléncia da mortalidade e morbilidade, a satisfacdo dos
doentes com os cuidados e a sua percecao relativamente a sua saude, assim como 0s custos
ao nivel organizacional. Por fim, h& que incluir ainda as carateristicas estruturais, estas
relacionam-se com os fatores que contribuem para o desenvolvimento de todo este processo
dindmico, tendo a capacidade para o influenciar de forma positiva ou negativa, assim como
direta ou indiretamente. Algumas destas carateristicas estruturais do sistema relacionam-se
com as dotagdes de recursos humanos, a qualidade organizacional, a utilizacdo de tecnologia
e inovacao assim como as qualificacdes dos profissionais, entre outros. (Mitchell et al., 1998).

E com base neste “novo paradigma” centrado na analise dos resultados, que emerge a
definicdo de qualidade em saude. A definicho de qualidade em saude, estd sempre
dependente da perspetiva e valores de quem a define, assim é importante uma definicdo que
seja um referencial e no seio da comunidade mundial de salde, tem sido especialmente usada
a definicdo do Instituto de Medicina dos EUA, segundo esta, a definicdo de qualidade em
saude é:

“A medida em que os servi¢cos de saude sdo prestados aos individuos e as populacoes,
aumentam a probabilidade de se obterem os resultados desejados na salde e sao
consistentes com o0s atuais conhecimentos dos profissionais” (IOM, 2007).

Para além desta definicdo, o Instituto de Medicina, estabelece seis dimensdes gerais ou
finalidades, da qualidade, afirmando que os cuidados devem ser: seguros, eficazes, centrados
no doente, oportunos, eficientes e equitativos.

Com base, nesta definicdo a OMS, definiu como cuidados de alta qualidade: cuidados
gue sédo eficazes, sdo os cuidados de saude baseados na evidéncia; seguros, evitando

prejudicar as pessoas a quem os cuidados se destinam; centrados nas pessoas, que

respondam as preferéncias, necessidades e valores dos individuos. Para além, destas
premissas, para que os beneficios dos cuidados de saude, sejam efetivos, as organizacdes
devem ser: oportunas: reduzindo os tempos de espera e, por vezes, demoras prejudiciais,
tanto para os que recebem como para os que prestam os cuidados; equitativas: prestando
cuidados que ndo variem de qualidade em virtude da idade, sexo, género, raca, etnia,
localizacdo geografica, religido, nivel socioeconémico, questdes linguisticas ou partidérias;
integradas: prestando cuidados que sejam coordenados em todos os niveis e por todos 0s
prestadores e disponibilizem toda o nivel de servigcos de saude ao longo do ciclo de vida;
eficientes: maximizando o beneficio de recursos disponiveis e evitando o desperdicio (OMS,
2020).

Ao implementar conceitos e estratégias a nivel mundial sobre a qualidade em saude, a
OMS tem como missdo desenvolver a nivel oficializar uma “cultura da qualidade”, nas
organizacdes de saude, como meio para uma mudanca sustentavel e significativa.

Entendendo-se de forma geral, a cultura da qualidade, como a existéncia, a todos os niveis
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de um sistema de saude, de um reconhecimento intrinseco e claro, do valor dos esfor¢os
desenvolvidos para melhorar a qualidade dos cuidados prestados, sendo esses esforcos
sistematicamente promovidos dentro de um ambiente favoravel que encoraje a participacgao,
o didlogo, a transparéncia e a responsabilizacdo (OMS, 2020).

E interessante compreender que a seguranca do doente é identificada, desde ha muito,
como um ponto de acesso dos esfor¢os para a melhoria da qualidade dos cuidados, podendo
os cuidados seguros serem considerados como um barémetro do sucesso no sistema basico,
para a melhoria da qualidade (OMS, 2020)

2.2 A Qualidade no Plano Nacional de Saude

O Plano Nacional de Saude (PNS) na revisdo e extensdo a 2020, define qualidade em
saude como:

“A prestacdo de cuidados de sauide acessiveis e equitativos, com um nivel profissional
otimo, que tenha em conta os recursos disponiveis e consiga a adesdo e satisfagdo do
cidaddo. Implica, ainda, a adequacgéo dos cuidados de saude as necessidades e expectativas
do cidaddo e o melhor desempenho possivel”. (PNS, 2015)

Segundo o PNS (2011-2016), a avaliagdo da qualidade em saude & proposta num
modelo com dez dimensdes que permite descriminar de forma mais clara as areas de
intervengd@o (Campos et al, 2010), duas sdo comuns as propostas de Donabedian e oito as
propostas pelo Institute of Medicine (2001). Ao serem identificadas as principais dimensdes,
0 conceito de qualidade pode tornar-se mais explicito, permitindo descriminar melhor as areas
de intervencgao.

As dimensdes sdo: i) efetividade: é o grau em que uma determinada intervencéo
produz os efeitos desejados; ii) eficiéncia: € o grau em que 0s objetivos sdo atingidos, através
da minimizagao da utilizag&o de recursos; iii) acesso: pode ser definido com a inexisténcia de
barreiras econémicas, administrativas, geograficas ou culturais para a obtencéo dos cuidados
necessarios; iv) seguranca: tem a ver com a auséncia de dano real ou potencial, provocado
pelos cuidados de saude; v) equidade: relaciona-se com a prestacao de cuidados aos doentes
de acordo com as suas necessidades sem descriminacéo pelo sexo, idade, nivel econémico,
situacdo geografica ou outros; vi) adequagdo: é o grau de conformidade dos cuidados
prestados as necessidades dos doentes de acordo com 0s conhecimentos atuais; vii)
oportunidade: é a possibilidade de o doente receber os cuidados que necessita de acordo
com o tempo aceitavel para a sua condicao clinica; viii) cuidados centrados no doente: é a
dimensdo da qualidade que garante que as decisfes relacionadas com a prestacdo e
organizacdo de cuidados tém como principal critério o interesse dos doentes, as suas
expetativas, preferéncias e valores; ix) continuidade: € a garantia que nao ha interrupgées no

processo de cuidados do doente entre os diferentes niveis; x) respeito: é a forma como os
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profissionais de saude adequam os direitos dos doentes de acordo com a sua identidade (PNS
2011-2016).

Dada a multiplicidade de fatores que influenciam os resultados em saude, que podem
ser resumidos em estruturas e processos, 0s Varios niveis de responsabilidade pela qualidade
dos cuidados e as vérias dimenses da qualidade podem ser conceptualizada através de uma
matriz multidimensional que cruza trés vetores e identifica as estratégias ligadas as estruturas,
processos e resultados, com impacto em cada um, ou em Varios niveis e nas varias dimensoes
da qualidade. (Campos, 2009). Nesta perspetiva, em todos os niveis deve existir uma
responsabilidade pelas decisdes que tomam. Os resultados em saude, devem deixar de ser
apenas uma area de interesse para os profissionais de saude, e passar a dizer respeito,

também aos gestores, politicos e a todos os decisores, em geral (PNS 2011-2016).

Figura 2 — Matriz da qualidade

efecthﬂdade

acesso
equidade

opornuﬁdade

contil‘luidﬂde

O Luss Campos, 2009

Fonte: A Qualidade no Plano Nacional de Saude 2011-2016, p.23

A avaliagcdo da qualidade em saude, visa a melhoria continua e o aumento da efetividade
dos cuidados de saude, aliada a um melhor desempenho pessoal e organizacional, constitui-
se assim uma finalidade dos sistemas de saude modernos. Respeito, colaboragéo,
comunicacéo e percec¢do do seu papel sdo fatores importantes que afetam a seguranca do
doente (Bursiek et al., 2016).

Dada a complexidade atual dos cuidados de saude, os desafios continuos de dotacéo de
recursos humanos limitados nas organizagfes tornam-se um desafio para a gestdo em
enfermagem. Assim o0s enfermeiros gestores devem estar abertos a novas abordagens na
prevencdo de quedas, aumentando assim a qualidade dos cuidados. Desenvolvendo
estratégias que garantam que os enfermeiros compreendam o seu contributo na prevencéao
de quedas e tenham a oportunidade de desenvolver intervencdes para atingir as metas da
seguranca do doente. Apreciar o enorme impacto da acdo dos enfermeiros nos resultados na
prevencdo de quedas é o primeiro passo para apoiar os enfermeiros a priorizar a seguranca

dos doentes (Groves et al, 2018).
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3. QUEDAS

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define queda como contato ndo intencional com
a superficie de apoio, resultante da mudanca de posicao do individuo para um nivel inferior &
sua posic¢ao inicial, sem que tenha havido fator intrinseco determinante ou acidente inevitavel
(WHO, 2007).

Podem ainda ser definidas como um evento traumatico, multifatorial e habitualmente
involuntario e inesperado, levando a consequéncias para o doente, familia, profissionais,
organizacdes de saude e sociedade. Torna-se assim importante a sua correta caracterizacao
evidenciando as suas especificidades (Almeida, et al., 2010).

As quedas sdo a segunda principal causa de morte acidentais ou ndo intencionais em todo
o mundo. Adultos com mais de 65 anos sdo o que sofrem maior nimero de quedas fatais. A
nivel mundial a taxa de queda, nesta faixa etaria € entre 28 e 35%, aumentando para 32 a
42% em pessoas com mais de 70 anos (DGS, 2019).

Em Portugal, em 2017 mortes motivadas por queda representaram 0,8% da mortalidade
no pais e atingiram mais homens (0,9% do total de 6bitos de homens) do que mulheres (0,7%
do total de dbitos de mulheres) (INE, 2017).

Por idade, cerca de 82% dos 6bitos por queda foram pessoas com 65 e mais anos, e cerca
de 70% de pessoas com 75 e mais anos. Em 2017, a idade média ao 6bito por estas causas
foi de 76,7 anos (73,0 para os homens e 81,6 para as mulheres). A taxa bruta de mortalidade
devido a acidentes fatais, em 2017, foi de 8,2 6bitos por 100 mil habitantes (9,7 para os
homens e 6,8 para as mulheres). Neste ano o nimero médio de anos potenciais de vida
perdidos por esta causa foi de 16,5 anos (17,2 para os homens e 14,0 para as mulheres) (INE,
2017).

Face a esta realidade, as quedas gue resultam em dano para o doente, limitando as suas
atividades e em alguns casos provocando a morte, sdo relatadas como causadoras de
sobrecarga dos recursos do doente, das organizacbes de saude e da sociedade.
Concomitantemente, os que sofreram uma queda estdo mais suscetiveis de voltar a cair,
porque o risco de novo acidente aumenta em cerca de um terco. Acresce ainda a hipotese de
se instalar um sindrome pos-queda, que acompanha o doente e familia. Torna-se assim
urgente, politicas de salde para detecdo e mitigagdo das quedas (Ozcanhan et al., 2019;
Najafpour et al., 2019; Hill, et al., 2017).

3.1 Quedas como um Indicador de Qualidade e Seguranca

Seguindo as recomendacdes do Conselho da Unido Europeia, Portugal integrado na
Estratégia Nacional para a Qualidade dos Cuidados criou o Plano Nacional para a Seguranca
dos Doentes 2015-2020, pelo Despacho n°1400-A/2015. Este plano insere-se no quadro de

uma politica publica de prevencédo de incidentes de seguranga associados a prestacdo de
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cuidados de saude no ambito do Servico Nacional de Saude (SNS), sendo o objetivo
estratégico n® 6 (OE6), a Prevencdo de Quedas. O Plano visa melhorar a prestacdo de
cuidados de saude em todos os niveis, de forma integrada e num processo de melhoria
continua da qualidade do SNS (PNSD, 2015).

Segundo a OMS (2007), entre 28 a 35% da populacdo com idade igual ou superior a 65
anos sofre uma queda, todos os anos. Esta prevaléncia aumenta para 32 a 42% na populacéo
com idade superior a 70 anos. Verifica-se ainda uma prevaléncia maior, 30 a 50% na
populacdo que esta institucionalizada, relativamente a que vive na comunidade.

Constata-se, assim, que as quedas sdo um problema que afeta predominantemente a
pessoa idosa. Com o0 aumento da esperanga média de vida é expectavel existir também um
aumento do numero de quedas que podem traduzir-se em défices funcionais, cognitivos ou
multiplas incapacidades (Zhao et al, 2019).

Assim, e, de acordo com a DGS (2015), devem ser adotadas estratégias de intervencao,
que consistem na prevencdo de quedas, designadamente na avaliacdo e monitorizagdo do
risco da sua ocorréncia, investindo-se assim na melhoria da qualidade de vida dos doentes e,
simultaneamente, na reducdo dos custos para a sociedade em geral e para 0 SNS em

particular.

3.2 Classificacdo das Quedas e Fatores de Risco das Quedas

Os doentes caem por diversas razdes, e, para a implementacdo de medidas preventivas
torna-se importante compreender a sua etiologia. De acordo com Morse (2009), as quedas
podem ser classificadas em: acidentais ou fisiol6gicas e estas em previsiveis ou imprevisiveis.

e As quedas acidentais sdo associadas a perigos ambientais ou erros de avaliagdo do
doente. Neste tipo de queda o doente pode escorregar, tropecar ou perder o equilibrio.
Neste tipo de queda pode néo estar associado um score de risco avaliado na Escala
de Quedas de Morse (MFS), uma vez que este tipo de queda esta relacionado com
fatores ambientais. Este tipo de quedas constitui cerca de 14% do total de quedas;

e As quedas fisiologicas previsiveis, estédo relacionadas com elevada predisposi¢ao
individual, devido a alterag@es fisioldgicas. Este tipo de quedas é responsavel por 78%
do total de quedas;

e As quedas fisiolégicas imprevisiveis, podem ser atribuidas a causas fisiolégicas, no
entanto ndo podem ser antecipadas, até a primeira ocorréncia. Da totalidade das
guedas, 8% dizem respeito a este tipo.

De forma a maximizar a efetividade da prevencéo de quedas nos doentes com elevado

risco, torna-se premente identificar as causas que contribuem para este incidente. Sabe-se
gue a sua origem, resultada de uma complexa interacdo de fatores de risco. Os principais

fatores refletem a diversidade de determinantes de salude, que de forma direta ou indireta
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afetam a qualidade de vida. Estes fatores podem ser classificados em quatro dimensoes:
biol6gica, comportamental, socioeconémica e ambiental (WHO, 2007; Dykes et al, 2021).

Os fatores bioldgicos relacionam-se com a idade, género e raca, ndo podendo estes serem
modificados, estdo diretamente relacionados com outros fatores como o declinio fisico,
capacidade cognitiva e as comorbidades. Os fatores comportamentais sdo potencialmente
modificaveis através de estratégias de mudanca comportamental porque relaciona-se com as
acdes humanas, as emocoes, as escolhas individuais, sdo exemplo disto, 0s comportamentos
de risco. Nos fatores ambientais agregam-se as condi¢des fisicas dos individuos e o ambiente,
incluem a inexisténcia de estruturas de apoio a mobilidade ou barreiras a mobilidade no
espaco fisico. Por fim como fatores econdémicos elencamos o nivel de escolaridade,
rendimentos, condi¢des habitacionais, isolamento social e a rede de apoio social (WHO, 2007,
Zhao et al. 2019).

O NPSA (2007), refere que os doentes internados apresentam um risco acrescido de
gueda comparativamente com os que estdo na comunidade, e isso ocorre devido a condigédo
de saude no momento, a medicacao, que pode condicionar a sua mobilidade, e/ou a memoria,

assim como pela presenca de um ambiente que Ihe é estranho.

3.3 Principais Consequéncias P0s—Queda

As consequéncias decorrentes de uma queda podem ser divididas em trés grandes
grupos: fisicas, psicolégicas e sociais (Oliver et al, 2004; NPSA 2007; NHS 2009)
e Consequéncias fisicas, séo todas as lesdes diretamente causadas pelo traumatismo,
sdo exemplo as feridas, escoriagbes, hematomas, fraturas, hemorragias, morte e
outras;
e Consequéncias psicolégicas, relacionadas com o medo de voltar a cair, ansiedade,
depresséao, perda de autoestima, isolamento, sedentarismo, dependéncia. Este tipo de
consequéncia leva, por vezes, ao declinio progressivo da atividade e,
consequentemente a institucionalizac¢ao;
e Consequéncias sociais, referem-se com o0 aumento dos custos com recursos
humanos e materiais, devido ao aumento do tempo de internamento e, a necessidade
de ajuda por diminuicdo da autonomia.
Para além destes custos, existem ainda outros adicionais, que sdo dificeis de quantificar
e que estao relacionados com a continuidade dos cuidados apdés a alta, como por exemplo
necessidade de cuidados continuados (Sousa et al., 2019).

A gravidade da queda pode ainda ser classificada em diferentes graus que segundo o
NPSA (2007), é possivel classificar da seguinte forma:

e Sem leséo ou prejuizo: quando ndo ocorreu qualquer dano fisico para o doente;

e Lesdo leve: quando resulta em dano ou ferimento que requer primeiros Socorros,
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pequeno tratamento, observacdo ou medicacdo extra;

e Lesdo moderada: quando resulta em tratamento em ambulatério, algum tipo de
cirurgia, ou internamento prolongado no hospital;

e Lesdo severa: quando causa lesdo permanente, como dano cerebral, resultando em
diferentes incapacidades;

e Morte: quando a morte é causa direta da queda.

3.4 Prevencéao de Quedas

Os estudos cientificos tém demonstrado que existem intervencdes que podem reduzir
significativamente o nimero de quedas (Thomas et al., 2019; Bursiek et al., 2018; Zhao et al.,
2019; Dyket et al., 2021; Fioritto et al., 2020). Estas a¢fes devem ser implementadas nas
organizacdes de salde, envolvendo os profissionais de saude, o doente e familia, com o
objetivo de reduzir os danos causados pelas quedas sem comprometer a dignidade, a
independéncia e a reabilitagdo do doente (Patient Safety First, 2012, NPSA, 2007).

De acordo com a DGS (2015) que corrobora com o que os estudos (Hill et al., 2019; Jong
et al, 2017; Zhao et al, 2019) que demonstram, prevencdo de quedas deve iniciar-se com a
avaliacdo e monitorizagdo do risco. Existem diversos instrumentos para avaliar o risco de
queda, no entanto a Escala de Quedas de Morse, € um instrumento validado para a populacéo
portuguesa e a recomendada pela DGS, para aplicar nas instituicdes de saude. Assim foi
publicada a 9 de dezembro de 2019, a Norma 008/2019. E um instrumento facilmente
adaptavel a diversos contextos e talvez por esse facto, seja utilizada um pouco por todo o
mundo.

De acordo com a norma emanada pela DGS, esta deve ser aplicada, na admisséo do
doente e a sua reavaliacdo, independentemente do risco de queda, deve acontecer: i) sempre
que ocorre alteracdo do estado clinico do doente; ii) no momento de transferéncia Intra ou
inter-hospitalar; quando ocorre queda.

A Escala de Quedas de Morse € constituida por seis parametros de avalia¢do: i) historia
de queda; ii) diagndstico secundario; iii) apoio para se deslocar/caminhar; iv) medicagéo
endovenosa/cateter heparinizado; v) Marcha; vi) estado mental.

A cada um dos parametros corresponde um valor numérico, que apds a sua soma, obtém-
se um score. Quando o valor € inferior a 25, o doente apresenta baixo risco de queda. Quando
o valor se situa entre 25 e 45, o doente apresenta risco moderado de queda. Por fim, se o
valor obtido for superior a 45, o doente apresenta alto risco de queda. As interven¢cdes devem
incidir num plano preventivo individualizado que engloba diversas ac¢des, de acordo com o0s
fatores de risco identificados.

Contudo, a prevencdo de quedas nédo se limita apenas a avaliacdo do risco de queda e a
intervencdo nos fatores de risco, mas deve assentar em trés eixos fundamentais:

sensibilizag&o, das pessoas idosas, das familias, comunidade, dos governantes e dos media,
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avaliacdo dos determinantes de risco, intervencdo na mudanca de comportamento (Hill et
al, 2019).

E importante que cada area do conhecimento compreenda o seu papel e responsabilidade
na prevencdo de quedas. A literatura contemporanea enfatiza uma cultura baseada no
trabalho em equipa interdisciplinar para prevencéo e seguranca do doente. (Bursiek et al.,
2016). Os ambientes de pratica de cuidados favoraveis, promovem uma cultura de seguranca
do doente, pela existéncia de uma efetiva comunicacao entre os varios elementos da equipa
e em que os cuidados sdo centrados no doente. (Brewer et al.,2018). A literatura emergente
reforca que o respeito, colaboracdo, comunicacdo e percecdo do seu papel sdo fatores
importantes que afetam a seguranca do doente. (Bursiek et al.,2016).

E consensual que as intervencdes na prevencdo de quedas devem ser baseadas na
evidéncia cientifica, a ndo adocao destes principios pode traduzir-se em potenciais
outcomes negativos. A implementagcdo de guidelines melhora o conhecimento dos
profissionais sobre a prevencdo de quedas e leva a mudanca de comportamento. As
intervengdes que sdo habitualmente uma rotina na organizacdo, passam a ser questionadas
pelos profissionais, quando ndo se baseiam na evidéncia cientifica. (Hang et al., 2016;
Breimaire et al., 2015).

Os gestores sdo fundamentais para a integracdo e sustentabilidade da seguranca do
doente, facilitando todos os processos, homeadamente criacdo de equipas com dotacdes
seguras, implementacdo de guidelines e a formacdo. Os gestores devem assumir um
compromisso com os profissionais, doentes e familia na seguranca do doente dentro das
organizacdes. (Breimaire et al., 2015).

A formacdo interdisciplinar promove uma pratica mais segura e uma cultura de
seguranca, esta deve ser baseada na evidéncia cientifica. Os momentos de partilha de
conhecimentos permitem também uma melhor articulagdo entre os diversos elementos da
equipa e um melhor conhecimento dos doentes. (Hill et al., 2015).

Programas individualizados para os doentes baseados, em principios de mudanca de
comportamentos combinados com exercicio fisico, integrados no plano individual de cuidados
do doente. Estes programas resultam na capacitacdo do doente para a implementacéo de
estratégias comportamentais para reduzir as quedas, com o apoio da equipa. (Hill et al., 2015;
Jong et al., 2017; Zao et al., 2019).

No que concerne ao risco ambiental, este deve ser avaliado quer em contexto hospitalar,
quer domicilidrio. Ha evidéncias de que as quedas podem ser evitaveis através da intervencéo
a nivel ambiental (Avin et al., 2015). Esta intervencao deve incidir sobre todos os fatores que
afetam a seguranca do doente, nomeadamente: iluminacéo adequada, pisos antiderrapantes,
campainhas de acesso facil aos doentes, barras de apoio para facilitar o autocuidado, ajustar
a altura das camas, corrimdes nos corredores e nas escadas para facilitar o apoio na marcha

e no subir e descer as escadas.

34



As quedas pela sua prevaléncia e impacto na pessoa, familia e comunidade constituem
um problema de saude publica (Avis et al, 2015). A prevenc¢éo de quedas € um desafio para
as organizacdes e profissionais de saude na identificagdo do risco e na implementagédo de
medidas individuais preventivas, adequadas para aumentar a seguranca e diminuir o risco de
gueda. S&o aspetos importantes a relacdo da equipa multidisciplinar, a comunicacdo, a
formacdo, as intervencdes centradas no doente, bem como o envolvimento da familia.
Evidenciamos ainda que a implementacao de medidas adequadas ao aumento da seguranca
e diminuicdo do risco de quedas devem ser baseadas na evidéncia cientifica e na
implementacao de guidelines transversais para toda a equipa. (Turjama et al., 2020; Francis
et, al, 2019; Jong et al, 2017; Hill et al., 201).
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4. GESTAO EM ENFERMAGEM

Liderar os esforcos de qualidade e seguranca do doente, dentro de uma organizacao de
saude, requer uma lideranca que possua uma Visdo para uma pratica de enfermagem que
visa melhorar a experiéncia do doente, desenvolvendo iniciativas que promovam a salde da
populagdo com uma prestacdo de cuidados seguros, oportunos, eficazes, eficientes,
equitativos e centrados no doente. Melhorar a seguranca e qualidade dos cuidados prestados
nas organizacdes de salde torna-se assim num desafio, ampliado pela complexidade e rapida
mudanca nesses ambientes (Jones, 2017).

Estes constrangimentos, causados pela atual estrutura de oferta de cuidados de saude e
0s novos desafios que existem nos sistemas de saude relacionados com a evolu¢édo constante
e cada vez mais rapida do seu ambiente externo exigem uma resposta efetiva por parte dos
gestores,

Neste processo de mudanca, o enfermeiro gestor € uns dos principais atores, por
assumir compromissos com a organizagao, com o doente a sua familia e com os profissionais.
Assim, deve adotar uma forma de gestéao orientada para o doente, centrado no compromisso
organizacional e na orientacéo para os resultados, com o foco na qualidade dos cuidados de
enfermagem, o que implica competéncias e habilitagbes de gestao.

Recentemente publicada, a nova carreira especial de enfermagem integra a Carreira
de Enfermeiro Gestor, reconhecendo a sua importante relevancia nas organiza¢des de saude,
a todos os niveis de intervengdo, assumindo assim um papel dindmico e preponderante na
problematica da prevencdo de quedas, uma vez que faz parte das sua funcdes, e de acordo
com o Decreto-Lei 71/2019 de 27 de maio: Gerir 0s recursos humanos, otimizando as
necessidades da pessoa/familia/comunidade; Criar condi¢cdes para um trabalho de efetiva
articulacdo da equipa multidisciplinar e um ambiente da pratica favoravel; Garantir uma pratica
de enfermagem baseada em normas e na melhor evidéncia cientifica; Garantir a
implementacédo dos processos de melhoria continua da qualidade; Promover uma cultura de
seguranca na prestacdo de cuidados (DL. n°101, p.2628).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2018) “o exercicio de fungbes de gestao por
enfermeiros € determinante para assegurar a qualidade e a seguranca do exercicio
profissional” (OE, 2018), sendo “...0 responsavel, em primeira linha, pela defesa da seguranca
e qualidade dos cuidados de enfermagem” (OE, 2018, p.3478).

A estrutura dos cuidados de enfermagem deve corresponder as necessidades dos
doentes para fornecer cuidados seguros e de alta qualidade. No entanto o modelo de
organizacdo deve também incluir o trabalho em equipa, que usa 0s seus conhecimentos e
habilidades, permitindo uma abrangéncia em todos os dominios da pratica (Dubois, 2012).

Melhorar a seguranca e a qualidade dos cuidados € um desafio permanente. Este desafio

€ aumentado pela elevada complexidade e rdpidas mudancgas do conhecimento cientifico. O
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enfermeiro gestor tem um papel determinante na elaboracao e implementacao de estratégias
eficazes de melhoria dos cuidados (Jones, 2017).

Isto significa, que os lideres de enfermagem atuais e emergentes, devem estabelecer
formas eficazes para desenvolverem um conjunto de habilidades diferentes das atuais,
através da criacao de estratégias para uma visao de mudanca, de forma a conceber novas
formas de trabalho para responder aos atuais desafios, tendo como principais objetivos,
responder as necessidades do doente, maximizar o desempenho organizacional, mantendo a

motivacao dos enfermeiros e das equipas (Cabral, 2018; Kok, 2021).

4.1 Quadro de Referéncia

O Modelo de organizagédo dos cuidados de enfermagem de Dubois, onde os modelos
conceptuais sdo reconhecidos como instrumentos chave para a organizagdo e compreenséo
do sistema de prestagdo de cuidados (Dubois, 2012) e o modelo de resultados da qualidade
em saude onde a avaliagdo dos cuidados de enfermagem envolve o0s servigos prestados, isto
€, 0s processos e as intervencgdes de enfermagem. O foco esta nos resultados, ao invés, de
Nos processos, isto com o objetivo de avaliar os resultados dos cuidados de enfermagem na
saude do doente (Mitchell, 1998).

4.2 Modelo Conceptual de Organizacdo dos Cuidados de

Enfermagem

Em 2002, a Ordem dos Enfermeiros (OE), publica pelo Conselho de Enfermagem, os
Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. O sexto enunciado descritivo refere-se
a organizacao dos cuidados de enfermagem referindo: “Na procura permanente da exceléncia
no exercicio profissional, o enfermeiro contribui para a méaxima eficacia na organizacao de
enfermagem” (OE, 2002).

Neste ambito, os enfermeiros gestores sdo desafiados a redefinir novos modelos de
gestdo de cuidados de enfermagem, que maximizem o uso dos recursos humanos
disponiveis, garantindo a seguranca, e cuidados de alta qualidade (Dubois, et al., 2012).

Os modelos conceptuais, sdo considerados instrumentos chave para organizar e
compreender sistemas de prestacdo de servigos. Estes ajudam a identificar os principais
componentes e processos de um determinado sistema e analisam as relagcdes que se
estabelecem com os recursos e processos existentes de forma a obter os resultados, num
determinado contexto (Dubois etal., 2012).

Véarios modelos tém surgido na literatura nos Gltimos anos, na tentativa de identificar as
diferentes carateristicas dos modelos de organizacdo dos cudados de enfermagem. Porém, a
falta de uma estrutura conceptual agregadora das diferentes dimensdes dos cuidados de

enfermagem, tem contribuido para fragmentacdo do conhecimento, nesta area. No contexto
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atual de elevada complexidade dos cuidados de enfermagem e o seu ambiente, integrar uma
pratica realista exige uma atengdo, ndo apenas na identificacdo dos papeis na dindmica do
cuidado ao doente, mas também os fatores relacionados as carateristicas do enfermeiro e do
doente, ao ambiente ou contexto em que o cuidado é prestado, bem como a natureza do
cuidado. Assim para estes autores os modelos de organizacéo de cuidados de enfermagem
devem refletir a sua influéncia em trés parametros essenciais: o pessoal de enfermagem, o
ambito da prética e o ambiente da prética (Dubois et al., 2012).

No que respeita ao pessoal de enfermagem é um pardmetro importante porque as
dotacBes seguras estdo associadas a resultados favoraveis de saude, para os doentes. No
entanto isto ndo é suficiente, é necessario também avaliar e determinar o tipo de
competéncias necessarias para dar resposta a um determinado contexto na prestacdo de
cuidados (Dubois et al., 2012).

Relativamente ao ambito da prética, € uma dimensao considerada essencial nos modelos
de organizacao dos cuidados de enfermagem. Inclui uma pratica de cuidados de enfermagem
centrada no doente integrando nesse cuidado conhecimentos e capacidades, que incluam
todo o dominio da pratica (Dubois et al, 2012).

Por ultimo, o ambiente da pratica é outra dimensdo fundamental. A prestacdo dos
melhores cuidados de enfermagem néo depende apenas do pessoal de enfermagem, nem do
ambito da préatica, mas abrange também o ambiente em que os enfermeiros prestam o0s
cuidados, sendo esta uma relacdo dindmica em que um influencia o outro continuamente. Isto
traduz-se na criacdo de ambientes favoraveis para a pratica de enfermagem que traduzem
cuidados seguros, de elevada qualidade (Dubois et al, 2012).

Para Lake (2002), os ambientes da pratica de enfermagem, favoraveis caracterizam-se
por adequacgdo dos recursos humanos e materiais, pela participagéo ativa dos enfermeiros na
governacdao clinica das organizagfes, pela existéncia de evidéncia de enfermagem para a
qualidade dos cuidados e pelo bom relacionamento entre os varios grupos profissionais.

A luz das evidéncias cientificas, das Ultimas décadas, os ambientes de pratica favoraveis
tém impactos significativos nos niveis de qualidade e seguranga dos cuidados, bem como do
bem-estar dos profissionais e na qualidade, produtividade e eficacia das organizacdes
(Almeida et al, 2020).
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Figura 3 — Esquematizacéo explicativa dos parametros essenciais do modelo de Dubois et
al., (2012), adaptado a gestdo em enfermagem, na prevencdo de quedas

Ambito

Dubois et al.
2012

Pessoal de

da Pratica

Enfermagem

Dotagdes seguras Ambiente da Implementacéo de Guidelines
Eficiéncia Pratica de Pratica baseada na evidéncia

Eficacia Enfermagem Formacao

Trabalho em equipa

Ambientes favoraveis

Este modelo explicativo de Dubois, et al. (2012) adaptado a gestdo de enfermagem, na
prevencdo de quedas, tem como objetivo transmitir a correlacdo de reciprocidade das trés
dimensdes conceptuais, enquadrando o perfil de competéncias do enfermeiro gestor.
Adaptando estes modelo a problematica das quedas e baseados em estudos cientificos que
apontam que fatores organizacionais estdo relacionados com as quedas dos doentes. Os
hospitais universitarios e Magnet® em geral ttm menos quedas e quedas com lesfes. Nestes
hospitais, os enfermeiros frequentemente relatam percecdes mais elevadas da qualidade do
trabalho, ambiente da pratica, lideranca de enfermagem, trabalho em equipa, satisfacdo no
trabalho, que contribuem para melhorar a qualidade dos cuidados e os resultados do doente.
Os enfermeiros gestores devem garantir a formacdo das equipas, a implementacdo de
guidelines e de programas de prevencdo de quedas baseados na evidéncia cientifica e

centrados na pessoa. quedas (Dyket et al., 2021, Zhao, et al., 2015, Zhao et al., 2019).
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1. PROBLEMATICA E JUSTIFICACAO DO ESTUDO

A seguranca do doente, enquanto primeira dimensdo da qualidade e componente chave
da qualidade dos cuidados de saude, € uma preocupacdo emergente nas organizacées de
saude, assumindo uma relevancia particular nos dltimos anos, tanto para os doentes e
familiares que desejam sentir-se seguros e confiantes relativamente aos cuidados de saude,
como para o0s gestores e profissionais que querem prestar cuidados seguros, efetivos e
eficientes (Dias, 2014).

Apesar do crescente interesse que a seguranca do doente tem merecido, existe um longo
caminho a percorrer, nesta area. O foco da seguranca exige de todos uma abordagem
multifatorial, onde a comunicacédo e a pratica baseada na evidéncia sao fatores importantes
para garantir a seguranca do doente e a melhoria dos cuidados de saude.

As quedas de doentes pela sua frequéncia e gravidade, pelo menos em termos tedricos,
deveriam ser totalmente evitaveis, mas na verdade ndo sdo, continuam a ter uma grande
importancia em matéria de seguranca do doente (Uva et al, 2010).

Assim a realizacdo deste estudo, dentro do PNSD (2015-2020), reveste-se de grande
importancia porque podera ter um impacto expressivo para as organizacdes de saude, para
os profissionais de saude e assim contribuir para a garantia da seguranga do doente, através

de intervencdes efetivas na prevencgéo de quedas.
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2. METODOLOGIA

A pergunta de investigacdo baseia-se no objetivo estratégico 6, do PNSD 2015-2020,
assim definida: Qual o nivel de implementacdo do OE6 do PNSD 2015-2020 — Prevenir a

ocorréncia de quedas?

2.1 Objetivo Geral

Foi definido o seguinte objetivo geral: Avaliar o OEG6, prevenir a ocorréncia de quedas, no
ambito do PNSD 2015-2020.

2.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos foram definidos tendo por base as metas do PNSD 2015-2020:

e Analisar a evolucdo de quedas, nas instituicdes em estudo;

e Analisar o numero de notificagdes de incidentes relativos a quedas das instituicbes em
estudo

e Analisar o nivel de implementacdo das medidas para a prevencdo e reducdo da
ocorréncia de quedas no ambito do PNSD 2015-2020, nas instituicdes prestadoras de
cuidados de saude;

e Comparar a implementagdo das medidas preventivas e a redugcdo do numero de

guedas, nos doentes, das instituicbes em estudo;

2.3 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, retrospetivo.

2.4 Necessidades a Responder/ Competéncias a Desenvolver

Durante este percurso académico, pretendo desenvolver as competéncias do perfil de
gestor de cuidados de enfermagem. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2015), o enfermeiro
gestor € identificado como o “motor” do desenvolvimento profissional (técnico-cientifico e
relacional) da equipa, promovendo a constru¢cdo de ambientes da pratica favoraveis e a
qgualidade dos cuidados prestados ao cidadao. Pretendo ainda aprofundar conhecimentos e
ter a capacidade de os integrar na minha préatica do quotidiano, bem como a capacidade de
comunicar resultados do conhecimento cientifico que contribuam para a melhoria da

gualidade dos cuidados de enfermagem.
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3. QUESTOES ETICAS

A realizacdo de um estudo de investigacdo deve ter sempre por base o respeito pelos

principios éticos. No dominio da ética ao gestor compete realizar a gestao dos recursos face

as necessidades em cuidados de saude das pessoas respeitando e defendendo os principios

do Servico Nacional de Saude, assim como o cédigo de ética e deontolégico do exercicio de

enfermagem (Decreto-Lei N°71/2019, 2019). Assim este estudo tera por base o respeito pelos

principios mencionados por Gray, Grove, & Sutherland, (2019):

Principio ético da beneficéncia, implica realizar o bem maximizando os beneficios para
os participantes, procurando beneficios para a sociedade, colocando o bem-estar da
pessoa, acima dos interesses da investigacao;

Principio da ndo-maleficéncia, implica proteger o participante de qualquer incémodo ou
prejuizo ndo causando dano. Respeitando este principio, o investigador deve realizar
uma avaliacdo ajuizada de possiveis riscos significativos aos quais vai estar exposto o
participante procurando evita-los.

Principio da fidelidade, de acordo com este principio, o investigador por meio de uma
relacdo de confianga com o participante deve garantir o respeito pela sua intimidade,
anonimato e confidencialidade, certificando que as respostas néo seréo divulgadas e
gue as mesmas ndo permitem a sua identificacao.

Principio da justica o qual pressupfe que todos os participantes recebem a mesma
informagé&o, garantindo o direito a um tratamento justo e equitativo. Por sua vez a
Declaracéo de Helsinquia (2013), corrobora a importancia do respeito pelos principios
anteriormente referidos, indicando que para realizar um projeto de investigacdo devem
ser considerados os riscos e incémodos, para 0s participantes, inerentes ao estudo e
a investigacdo apenas deve ser realizada caso 0s beneficios esperados se

sobreponham aos possiveis maleficios.

Foram submetidos & DGS 0 FORMULARIO DE SOLICITACAO DE COLABORACAO COM
O DQS (Anexo 1) decorrente do protocolo entre a ESEL e a DGS. Fizemos o pedido de

autorizacdo a DGS, nomeadamente o pedido de colaboracdo em projeto de investigacdo e

Declaracéo de Sigilo e Confidencialidade (Anexo2), que responde ao dever ético e legal do

investigador em desenvolver o seu estudo, com base na gestdo segura de dados ( Gray e
Grove, 2017).
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4. INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Para examinar os fendmenos é importante a utilizacdo de instrumentos validos e
confidveis (Gray, Grove, & Sutherland, 2017).

No que se refere ao instrumento de recolha de dados deste estudo, este foi definido pela
DGS, assim o instrumento de recolha de dados foi fornecido pela DGS e tem as seguintes
gquestoes:

- Implementou atividades no ambito da prevencédo de quedas?
- Realizaram-se avaliagfes do risco de queda no domicilio?
- Qual o numero de notificagdes de incidentes relativos a quedas da instituicdo?

- Quantas auditorias internas foram realizadas no ambito da prevengéo de quedas?

Os dados da DGS que foram cedidos, estavam codificados ndo permitindo qualquer
relacdo entre os mesmos e as fontes.

A informacéo cedida pela DGS foi tratada com todas as garantias de confidencialidade e

sendo utilizada apenas para fins académicos, de que esta dissertacéo € exemplo.
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5. APRESENTACAO DOS DADOS

Caracterizacdo da amostra

Na tabela 1, podemos observar que, na ARS do Alentejo foram recolhidos dados em 17
instituicdes (5 ACES, 3 hospitais e 9 ULS, n&o se tendo recolhido dados em nenhum centro
hospitalar). Na ARS do Algarve foram recolhidos dados em 14 instituicdes (11 ACES e 3
centros hospitalares, ndo se tendo recolhido dados em hospitais e ULS). Na ARS do centro
recolheram-se dados em 88 instituicdes (29 ACES, 27 centros hospitalares, 22 hospitais e
10 ULS). Na ARS de Lisboa e Vale do Tejo recolheram-se dados em 137 instituicbes (64
ACES, 34 centros hospitalares e 39 hospitais, ndo tendo sido recolhidos dados em nenhuma
ULS). Na ARS do Norte foi onde se recolheram dados em mais instituicdes (185, sendo 106
ACES, 40 centros hospitalares, 24 hospitais e 15 ULS),

Tabela 1 — Tipo de Entidade por ARS

Tipo de entidade
Total
ACES Cen_tro Hospital ULS
Hospitalar
ALENTEJO \ 5 0 3 9 17
ALGARVE \ 11 3 0 0 14
ARS CENTRO ‘ 29 27 22 10 88
LVT \ 64 34 39 0 137
NORTE ‘ 106 40 24 15 185
Tabela 2 — Recolha de dados por ano e tipo de Entidade
‘ Tipo de entidade
Centro
ACES Hospitalar Hospital ULS Total
Dados relativos a 2015 ‘ 43 19 15 5 82
2016 46 21 19 7 93
2017 43 21 19 7 90
2018 45 21 18 8 92
2019 ‘ 38 22 17 7 84
Total ‘ 215 104 88 34 441

Na tabela 2, podemos apurar que, nos 5 anos de recolha de dados houve algumas
oscilagdes no numero de instituigcdes recolhidas. Nos ACES, em 2015 foram recolhidos dados

em 43 instituicbes, em 2016 foram recolhidas em 46, em 2017 tornou-se a recolher dados em
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43 instituicdes, em 2018 em 45 e em 2019 apenas em 38 instituicdes. Nos centros hospitalares
a oscilagéo foi menor em 2016, 2017 e 2018 foram recolhidos dados em 21 instituicdes, em
2015 em 19 instituicdes e em 2019 em 22 instituigdes.

Nos hospitais foram recolhidos dados em 19 instituices, nos anos de 2016 e 2017,
em 2015 foram recolhidos dados em 15 instituicdes, em 2018 em 18 instituicdes e em 2019
em 17 instituicdes. Nas ULS nos anos de 2016, 2017 e 2019 foram recolhidos dados em 7
instituicdes, em 2018 em 8 instituicdes e em 2015 apenas em 5.

Tabela 3 — Recolha de dados por ano e ARS

\ ARS
‘ALENTEJO ALGARVE | CENTRO | LVT | NORTE Total
Dados relativos a |2015 | 2 3 16 24 37 82
2016 \ 4 4 18 30 37 93
2017 \ 4 3 18 28 37 90
2018 | 4 4 18 29 37 92
2019 | 3 0 18 26 37 84
Total | 17 14 88 137 185 441

Na tabela 3, verificamos que na ARS do Norte, foram recolhidos dados ao longo dos 5
anos em 37 instituicbes. Na ARS do centro houve uma pequena oscilagcéo, foram recolhidos
dados em 18 instituicdes em 4 anos (2016-2019) e em 2015 apenas em 16. Em Lisboa e Vale
do Teja houve uma maior variagdo no numero de instituicdes onde foram recolhidos dados
(ao logo dos 5 anos entre 24 a 30 instituicbes). Na ARS do Algarve entre os anos de 2015 e
2018 foram recolhidos dados em 3 a 4 instituicbes e no ano de 2019 n&o houve recolha de
dados em nenhuma das instituicdes. Na ARS do Alentejo nos anos de 2016 a 2018 foram
recolhidos dados em 4 instituicdes, em 2019 em 3 instituicdes e em 2015 apenas em 2

instituicoes.
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Objetivo 1: Analisar a evolucéo de quedas, em cada ano, face ao ano anterior, nas
instituicbes em estudo

Tabela 4 — Evolu¢cdo em cada ano, face ao ano anterior da ocorréncia de quedas em cada

Instituicado

2015 vs 2016

2016 vs 2017

2017 vs 2018

2018 vs 2019

(X? com corregdo de
yates por haver mais

94,7%—100%

100%—95,2%

95,2%—95,2%

ACES N=43 Vs N= 46 N=46 Vs N= 43 N=43 VS N=45 N=45 VS N= 38
QUEDAS: QUEDAS: QUEDAS: QUEDAS:
53,5%—78,3% 78,3%—83,7% 83,7%—82,2% 82,2%—89,5%
Aumento de 25,1% Aumento de 5,4% diminuicéo de 1,5% Aumento de 7,3%
X?= 6,104, p = 0,013* X?=0,429, p = 0,513 X?= 0,055, p = 0,814 X?= 0,876, p = 0,349

CENTRO N=19 VS N=21 N=21 VS N=21 N=21 VS N=21 N=21 VS N=22

HOSPITALAR
QUEDAS: QUEDAS: QUEDAS: QUEDAS:

95,2%—100%

de 20% com fe < 5)

100%—85,7%
Diminuicédo de 14,3%

X?= 0,000, p = 1,000

85,7%—85,7%

Manteve

85,7%—75,0%
Diminuicédo de 10,7%

X?= 0,000, p = 1,000

de 20% com fe < 5) aumento de 5,3% Diminuicdo de 4,8%  Manteve Aumento de 4,8%
X?= 0,003, p = 0,960 X?= 0,000, p = 1,000 X?=0,001, p =0,981
HOSPITAL N= 15 VS N=19 N=19 VS N=19 N=19 VS N=18 N=18 VS N=17
(X? com corregdo de QUEDAS: QUEDAS: QUEDAS: QUEDAS:
yates por haver mais 100%—94,7% 94,7%—94,7% 94,7%—100% 100%—100%
de 20% com fe < 5)
Diminuicao de 5,3% Manteve Aumento de 5,3% Manteve
X?= 0,000, p = 1,000 X?=0,000, p = 1,000
ULS N=5VS N=7 N=7 VS N=7 N=7 VS N=8 N=8 VS N=7
(X2 com corregédo de
yates por haver mais  QUEDAS: QUEDAS: QUEDAS: QUEDAS:

75,0%—100%
Aumento de 25%

X?= 0,435, p = 0,509

* Significativo para p <0,05

Ao analisarmos a tabela 4, confirmamos que nos ACES houve um aumento

significativo na ocorréncia de quedas 2015 para 2016 (aumento de 25,1%), de 2016 para 2017

continuou a aumentar o nimero de quedas embora tenha sido um aumento ligeiro (5,4%), de

2017 para 2018 houve uma pequena diminuicdo (1,5%) e de 2018 para 2019 tornou a verificar-

se um aumento (7,3%).

Nos Centros hospitalares ndo houve diferencas significativas na ocorréncia de quedas

de ano para ano: de 2015 para 2016 houve um aumento de 5,3%, de 2016 para 2017 houve

uma diminuigéo de 4,8%, de 2017 para 2018 houve uma manuten¢do nas ocorréncias, e de

2018 para 2019 houve um aumento de 4,8%.
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Nos hospitais também nao houve diferengas significativas na ocorréncia de quedas de
ano para ano: de 2015 para 2016 houve uma diminuicdo de 5,3%, de 2016 para 2017 houve
uma manutencao das ocorréncias de queda, de 2017 para 2018 houve um aumento de 5,3%,
e de 2018 para 2019 houve manutencao das ocorréncias.

Nas ULS as oscilacdes em cada ano face ao anterior foi maior em alguns anos
comparativamente com outras instituicdes, contudo a reduzida dimenséo da amostra fez com
que as diferengas ndo fossem estatisticamente significativas: de 2015 para 2016 houve uma
diminuicdo de 14,3% nas ocorréncias de quedas, de 2016 para 2017 houve uma manutencao
das ocorréncias, de 2017 para 2018 houve uma diminuicdo de 10,7% e de 2018 para 2019

houve um amento de 25%.

Objetivo 2: Analisar o numero de notificacdes de incidentes relativos a quedas das
instituicbes em estudo

Gréfico 1 — Notificacdo de quedas por ARS

000 Notificacdao de Quedas
4500
4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000 | pu p [ |
W AT - = = -
2015 2016 2017 2018 2019
m Alentejo 0 232 258 233 167
Centro 261 604 780 837 1068
LVT 329 4550 3380 3596 4306
Norte 448 3199 3314 3202 3583
M Algarve 219 229 206

Podemos observar no gréfico 1 que, em 2016 e 2017 houve um aumento em todas as
ARS no numero de notificacbes de quedas.

Em 2018 houve um aumento nas ARS do Centro, LVT, tendo havido diminuic&o ligeira nas
ARS do Alentejo, Norte e Algarve.

Em 2019 a unica ARS onde houve uma reducéo nas notificacbes de quedas foi na do
Alentejo (de 233 para 167). Nas outras ARS em 2019 houve um aumento de notificagdes de
quedas.

Em nenhuma ARS a meta de reducéo de 50% do niumero de quedas foi atingida em cada

ano face ao ano anterior.
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Objetivo 3 - Relacionar a existéncia de auditorias com a evolugao do namero de
guedas nas instituicdes em estudo.

Gréfico 3 — Numero de auditorias internas realizadas no ambito da prevencao de quedas

por ARS
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Norte 448 3199 3314 3202 3583

| Algarve 219 229 206

Auditorias de Quedas — De 2015 para 2016 houve um aumento substancial do nUmero
de auditorias em todas as ARS (n&o havia dados de notificacdes em 2015 na ARS do Algarve).

Na ARS do Centro as auditorias foram aumentando ao longo dos anos.

Na ARS LVT: o nimero de auditorias desceu em 2017, tendo subido ligeiramente em 2018
e continuado a subir em 2019.

Na ARS do Alentejo: o numero de auditorias subiu de 2016 para 2017, tendo descido
ligeiramente em 2018, e descido substancialmente em 2019.

Na ARS Norte - 0 nimero de auditorias subiu de 2016 para 2017, tendo descido
ligeiramente em 2018, e subido novamente em 2019.

Na ARS do Algarve sé h4 dados refentes aos anos de 2016 a 2018 sendo 0 numero de

auditorias idéntico nesses anos.

Tabela 5 - Evolugéo das quedas e de auditorias em cada ano, face ao ano anterior em
cada Instituicdo
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2015 vs 2016

2016 vs 2017

2017 vs 2018

2018 vs 2019

ACES Quedas 53,5%—78,3% 78,3%—83,7% 83,7%—82,2% 82,2%—89,5%
Aumento de 25,1% Aumento de 5,4% diminuicdo de 1,5%  Aumento de 7,3%
Auditorias N&o Fizeram N&o Fizeram N&o Fizeram Nao Fizeram
CENTRO Quedas 94,7%—100% 100%—95,2% 95,2%—95,2% 95,2%—100%
HOSPITALAR
aumento de 5,3% Diminuicdo de 4,8% Manteve Aumento de 4,8%
Auditorias 57,9% —61,9% 61,9%—61,9% 61,9%—66,7% 66,7%—77,3%
aumento de 4% Manteve aumento de 4,8% Aumento 10,6%
Mediana Mediana Mediana Mediana
27—35 35—-172 172—83 83—-22
HOSPITAL Quedas 100%—94,7% 94,7%—94,7% 94,7%—100% 100%—100%
Diminuicdo de 5,3%  Manteve Aumento de 5,3% Manteve
Auditorias 60,0%—68,4% 68,4%—78,9% 78,9%—83,3% 83,3%—94,1%
aumento de 8,4% aumento de 10,5%  Aumento de 4,4% Aumento de 10,8%
Mediana Mediana Mediana Mediana
8—-28 28—5 5—-39 39—-9,5
ULS Quedas 100%—85,7% 85,7%—85,7% 85,7%—75,0% 75,0%—100%
Diminuicao de 14,3% Manteve Diminuicao de 10,7% Aumento de 25%
Auditorias 40,0%—71,4% 71,4%—85,7% 85,7%—87,5% 87,5%—71,4%

Aumento de 31,4%

Mediana
10—-2

Aumento de 14,3%

Mediana
2—33,5

Manteve

Mediana
33,5—12

Diminuicéo de 16,1%

Mediana
12—34

A tabela 5 podemos analisar que, no grupo dos Centros Hospitalares, nos anos em que

houve um aumento do nimero de instituicdes com auditorias (2015 vs 2016; 2017 vs 2018;

2018 vs 2019) houve aumento do numero de instituicbes com ocorréncias de quedas em dois
desses anos 2015 vs 2016, aumento de 5,2% e 2018 vs 2019, aumento de 4,8%. No ano de

2017 vs 2018 houve uma manutencao do niumero de quedas. No ano em que que houve uma

manutencdo do nimero de instituicdes com auditorias (2016 vs 2017) o numero de instituicdes

com ocorréncias de quedas diminuiu em 4,8%. N&o se verifica assim neste grupo de

instituicdes um padrédo entre o aumento/diminuicdo de instituicbes com auditorias e o

aumento/diminuicdo das instituicdes com ocorréncia de quedas.

No grupo dos hospitais, houve em todos os anos um aumento do nimero de instituicbes

com auditorias (aumentos a oscilar entre 4,4% e 10,8%), tendo havido dois anos em que a

percentagem de instituicdes com ocorréncia de quedas se manteve (2016 vs 2017 e 2018 vs
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2019), um ano em que diminuiu (2015 vs 2016- diminuicdo de 5,3%) e um ano em que
aumentou (2017 vs 2018- aumento de 5,3%). Mais uma vez ndo se observa um padrdo de
variacao, até porque ndo temos nenhum ano com um cenario de diminui¢cdo de auditorias.

No grupo das ULS, nos anos em que houve um aumento do nimero de instituicdes com
auditorias (2015 vs 2016 e 2016 vs 2017), houve uma diminuicdo do numero de instituicdes
com ocorréncia de quedas (2015 vs 2016 — diminuicdo de 14,3%) e uma manutencdo dessas
ocorréncias (2016 vs 2017). No ano que houve uma manutencdo do niumero de instituicdes
com auditorias (2017 vs 2018) houve uma diminuicdo do numero de instituicbes com
ocorréncias de quedas (diminuicdo de 10,7%) e no ano em que houve uma diminuicdo do
namero de instituicdes com auditorias (2018 vs 2019) houve um grande aumento do numero
de instituicdes com ocorréncia de quedas (aumento de 25%). Neste grupo de instituicdes ja
parece haver uma possivel relagdo entre o aumento de auditorias e a diminuicdo ou
manutencdo de quedas, mas serdo necessarias mais recolhas nos proximos anos para
confirmar essa tendéncia.

Tabela 6 - Qui-Quadrado - Relagéo entre a percentagem de auditorias e percentagem de
guedas nos 5 anos em analise

Q21_quedas
Total
N&ao Sim
Freq 3 62 65
Nao
% 4,6% 95,4% 100,0%
Auditorias
Freq 6 155 161
Sim
% 3, 7% 96,3% 100,0%
Freq 9 217 226
Total
% 4,0% 96,0% 100,0%

X2 com corregéo de yates= 0,000, p = 1,00

A tabela 6, onde analisamos o teste qui-quadrado que revelou n&o haver relagéo
significativa entre as 2 variaveis. Constatou-se que no grupo de instituicdes onde se efetuaram
auditorias (n=161) houve 96,3% de instituicbes com ocorréncia de quedas, enquanto que no
grupo de instituicbes que ndo efetuaram auditorias (n=65) a percentagem de instituicGes com

ocorréncia de quedas foi idéntica (94,5%).

Objetivo 4 - Comparar aimplementacao das medidas preventivas e a reducéo do
numero de quedas, nos doentes, das instituicbes em estudo.
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Gréfico 4 - Numero de entidades por tipologia que implementaram praticas para a
prevencéo e reducdo da ocorréncia de quedas de 2015 a 2019
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2015 2016 2017 2018 2019
W ACES 20 23 10 36 7 36 8 37 4 34
Centros Hospitalares 1 18 0 21 1 20 1 20 0 22
Hospitais 0 15 1 18 1 18 0 18 0 17
ULs 0 5 1 6 1 6 2 6 0 7
CH+H+ULS 1 38 2 45 3 44 3 44 0 46

No grafico 4, observamos que nos ACES em nenhum dos anos em andlise houve mais de
95% de instituicbes que realizaram avaliacdes do risco de queda nos domicilios
(Percentagens a oscilar entre 53,5% em 2015 e 89,5% em 2019)

Nos centros hospitalares em 2015 a percentagem arredondada de instituicbes que
implementaram praticas para a prevencao e reducédo da ocorréncia de quedas ficou foi de
95% (94,7%), nos anos de 2017 e 2018 a percentagem foi de 95,2% em 2016 e 2019 de
100%. A meta dos 95% foi assim atingida em todos os anos

Nos hospitais, nos anos de 2016 e 2017, a percentagem de instituicbes que
implementaram praticas para a prevencao e reducéo da ocorréncia de quedas foi de 94,7%,
sendo nos restantes anos de 100%. A meta foi assim atingida em todos os anos

Nas ULS em 2015 e 2019 a percentagem de instituicdes que implementaram praticas para
a prevencao e reducédo da ocorréncia de quedas foi de 100%, em 2016 e 2017 foi de 85,7%
e em 2018 de 75%. Apenas em 2 dos anos em andlise a meta foi atingida.

Nos CH+H+ULS Em 2015 e 2016 houve mais de 95% de instituicdes implementaram
praticas para a prevencéo e reducdo da ocorréncia de quedas (97,4% e 95,7%). Em 2017 e
2018 a percentagem foi abaixo dos 95% (93,6%). Em 2019 todas as instituicbes

implementaram esse tipo de praticas.
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste estudo onde foram analisados os dados relativos ao objetivo estratégico 6 (OE6),
do PNSD 2015-2019 — Prevencado de Quedas, sendo respondentes as cinco ARS ( Norte,
Centro, Lishoa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve), constatou-se que nas instituicées onde
foram recolhidos os dados, durante o periodo em andlise o nimero de notificacdes de quedas
foi de 35.001, existindo alguns anos em que houve instituicdes que néo notificaram quedas.
Verificamos ainda que relativamente ao aumento de quedas a maior percentagem foi de
25,1% (ACES 2015 vs 2016) e o menor aumento foi de 4,8% ( CH 2018 vs 2019). No que
concerne a diminuicdo de notificacdes de quedas verificamos um valor maximo € de 14,3%
(ACES 2017 vs 2018) e minimo de 10,7% (ULS 2015 vs 2016).

Esta problemética do aumento do nimero de quedas constitui um problema de saude
publica porque as quedas, sao a 32 causa de incapacidade crénica nos idosos, sendo
considerada uma sindrome geriatrica, com impato negativo na funcionalidade e na qualidade
de vida da pessoa que cai. O aumento da esperan¢ca média de vida, leva a que este tema seja
do interesse da comunidade cientifica e dos profissionais de saude, porque tém um impato
negativo na funcionalidade, sendo resposavél por uma elevada morbilidade, mortalidade,
sofrimento e no aumento dos custos em salude (Walker et al., 2016; Santos et al., 2019; Sousa
et al.,2019).

E importante a monitorizacio da prevaléncia de ocorréncia de quedas, ao longo do tempo,
de modo a comparar a evolucdo do indicador, esta avaliacdo deve ser realizada em cada
organizacdo por unidades de saude e sempre que se introduzem alteragfes, ao nivél dos
processos, € benéfico que estas sejam apresentadas anualmente e de forma individualizada
para se compreender o impacto das medidas implementadas. Este procedimento reveste-se
de especial importancia dada a natureza multifatorial das quedas (Dias, 2014).

Na ardua tarefa de melhoria sustentada da pratica de cuidados, os projetos mais bem
sucedidos procuram fechar pequenos ciclos (Plan-do-study-act), centrados na identificacdo
do problema, nas propostas de melhoria, implementacdo de medidas e na avaliacdo. As
auditorias em saude sdo ferramentas importantes, na identificacdo de problemas e na
proposta de projetos de melhoria continua da qualidade. No presente estudo foram analisadas
0 numero de auditorias internas realizadas no ambito da prevencéo de quedas e verifica-se
gue de 2015 para 2016 houve um aumento de auditorias em todas as ARS no entanto, em
alguns dos anos seguintes essa tendéncia nao se verifica, existe um decréscimo em alguns
anos e em algumas ARS (ex: 2019 no Alentejo).

Quando aplichAmos o teste Qui-Quadrado para compreender a relacdo entre a
percentagem de auditorias e a percentagem de quedas nos 5 anos em andlise, verificamos
ndo haver relacdo significativa entre as duas variaveis. Constatou-se que no grupo das

instituicbes onde se efetuaram auditorias (n=161), houve 96,3% de instituicbes com
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ocorréncia de quedas, enquanto que no grupo das instituicbes que ndo efetuaram auditorias
(n=65), as instituicbes com ocorréncia de quedas é idéntica 94,5%.

Estes resultados corroboram com os estudos analisados.

Stephenson et al. (2015), concluiram que os dados relativos a taxa de quedas indicaram
melhorias observadas nos procedimentos para a prevencdo de quedas, no entanto, isso ndo
traduziu uma reducao das quedas relatadas, mas houve mudancas nas préticas de cuidados
com aplicacdo de medidas sugeridas pela equipa que realizou a auditoria. Assim 0s
investigadores prevéem que a médio/longo prazo essas melhorias na préatica de cuidados
resultem em diminuicdo do niumero de quedas.

Hatamabadi et al. (2015), num estudo onde foram realizadas auditorias a hospitais de
agudos, com o objetivo de verificar as medidas implementadas na prevencdo de quedas,
identificaram vérias lacunas, entre as medidas implementadas para a prevenc¢éo de quedas e
as recomendagfes nacionais e internacionais sobre a tematica. Verificaram que apdés uma
gqueda, ndo era analisados os fatores de risco e ndo introduziam medidas para alterar os
fatores de risco modificaveis. Apds auditoria com identificacdo dos problemas e sugestédo de
melhoria, concluiram que da implementacao de medidas de melhoria para prevenir as quedas
até a obtengdo de resultados na diminuicdo do nimero de quedas ndo € imediato, requer
tempo exige a aplicagdo de auditorias de forma sistematica para avaliar as medidas
implementadas.

Figaro et al. (2019), neste estudo foram identificados os doentes com risco elevado de
gqueda e as intervencgfes da equipa multidisciplinar implementadas para prevenir as quedas
dos doentes. As auditorias permitiram aumentar a consciencializa¢do da equipa sobre o risco
de queda e fomentar uma prética ativa e reflexiva sobre os fatores que influenciam as quedas.
Assim como um crescimento na aprendizagem entre a equipa e os auditores que levou a
mudanca de comportamento e ao objetivo, a seguranca do doente.

Foram também auditados os doentes o que possibilitou um maior conhecimento sobre o
risco de queda individual, passando o doente a ter um papel mais ativo na sua seguranca e
na qualidade dos cuidados.

Neste estudo também ndo houve uma significAncia estatistica entre a realizacdo de
auditorias e a reducdo do numero de quedas, no entanto podemos afirmar que sem
significAncia estatistica ndo é sindnimo de significado prético, porque os estudos demonstram
que as intervencdes baseadas na evidéncia, das equipas multidisciplinares séo eficazes na
prevencédo de quedas (Palmon et al, 2018).

A ocorréncia de quedas tem uma prevaléncia semelhante nas diversas organiza¢fes, mas
isso ndo significa que este indicador ndo possa ser melhorada, especialmente o grau de
lesbes provocadas pelas quedas. Diversos estudos propdem intervencles eficazes na

reducdo de quedas em contexto Hospitalar e de Cuidados de Saude Primarios.
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Rimland et al. (2017), o estudo concluiu que idosos na comunidade que tém alto risco de
queda é recomendada a avaliagdo da seguranca em casa e a modificacdo dos fatores que
influenciam essa segurancga para reduzir o risco de queda.

Ueda et al.(2017), um estudo randomizado constituido por um grupo de intervencéo e um
grupo controle, concluiram que o grupo de intervengdo em que houve interven¢do no espago
fisico e nas acessibilidades, teve 75% menos quedas em compara¢cao com 0 grupo controle.

Maggi et al. (2018), a intervengdo que incluia as alteracdes no ambiente fisico com
modificacdo dos fatores de risco, tem impacto na melhoria da qualidade de vida, porque
diminui o risco da pessoa cair, assim como ha manutenc¢ao no domicilio por mais tempo.

Zhao et al.(2017), neste estudo foram relacionados as carateristicas do hospital (tamanho,
tipo de enfermaria e hospital universitario ou ndo universitario), as dotagbes da equipa de
enfermagem e a avaliagdo do risco para a prevencdo de quedas. Concluiram que
relativamente as caracteristicas, os hospitais universitarios tem uma reducéo do numero de
guedas de 13%, relativamente aos hospitais ndo universitarios. Os hospitais universitarios tem
uma cultura organizacional que enfatiza a qualidade dos cuidados e a seguranca do doente.
As dotacdes de enfermagem estdo também relacionadas com diminuigdo do risco de queda
e principalmente com a reducdo das lesdes provocadas pelas quedas. A avaliacdo do risco
de queda bem como a implementacdo de medidas para a prevencao do risco, estd associado
a uma reducdo do numero de quedas. Este estudo concluiu ainda que o uso de restricdes
fisicas esta associado associado a um aumento do risco de cair, aumento de lesGes apés a
queda e até a morte.

Bursiek et al.(2018), a literatura emergente sobre seguranca do doente enfatiza
consistentemente, o treinamento da equipa multidisciplinar para melhorar o respeito a
colaboracdo a comunicagéo e a compreensédo da sua fungéo, tranduzem-se na melhoria dos
resultados para o doente. Este estudo piloto teve como objetivo o treinamento da equipa
multidisciplinar na prevencédo de quedas e concluiu que houve uma melhoria significativa na
prevencdo de quedas dos doentes em estudo, esta melhoria foi explicada pelas melhorias
significativas no trabalho em equipa e no ambiente da pratica de cuidados, nomeadamente
na comunicagdo e na cooperacao da equipa.

Dyket et al. (2021), os resultados deste estudos mencionam que nos hospitais as quedas
dos doente podem ser evitadas com a implementacédo de programas baseados na evidéncia
cientifica. Estes programas para serem sustentaveis e eficazes devem incluir a equipa
multidisciplinar, o doente e a familia e serem liderados pelos enfermeiros gestores.

Em resumo para prevenir a ocorréncia de quedas importa cumprir os procedimentos para
prevenir e minimizar a ocorréncia de quedas através do:

¢ Envolvimento do utente, familia e equipa multidisciplinar;

¢ Analise os dados e les@es resultantes da queda;

¢ Analise mensal da incidéncia de quedas;
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e Realizacdo de auditorias mensais relativas a implementagdo de medidas preventivas
de quedas;

e Partilha de dados com a equipa multidisciplinar.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A seguranca do doente € uma estrutura de atividades organizadas que cria culturas,
processos, procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes na area da salde que
de forma consistente e sustentavel reduz os riscos, reduz a ocorréncia de dano evitavel, torna
0 erro menos provavel e reduz seu impacto quando este ocorre (WHO,2020).

A necessidade de melhorar a seguranca do doente nos sistemas de salude tem sido
progressivamente aceite como um valor central na prestacao de cuidados de saude.

Os cuidados de saude seguros devem ser vistos como um direito humano basico, alcangar
esse direito requer que os doentes sejam informados, envolvidos e considerados como
parceiros plenos nos seus proprios cuidados. Esta realidade € ainda muito distante em muitas
partes do mundo e particularmente em Portugal. A seguranca do doente depende do seu
envolvimento em todos os cuidados.

As quedas dos doentes sdo de etiologia multifatorial, onde se incluem fatores intrinsecos
e extrinsecos ao doente, é importante um maior investimento na prevencdo de quedas,
sobretudo nos fatores de risco, que sdo reversiveis.

O uso de escalas de avaliacdo do risco de quedas pouco abrangentes e a visdo
predominante que a equipa de enfermagem é a responsavel exclusiva pela prevencédo de
quedas tem contribuido para a implementag&o de programas pouco eficazes.

O envolvimento da equipa multidisciplinar traduz programas mais eficazes na prevencgao
de quedas.

Os enfermeiros gestores foram identificados em alguns estudos, como um elemento
essencial reducdo dos danos associados as quedas dos doentes. Estes devem garantir a
implementacéo e adeséo da equipa as medidas implementadas para prevencdo de quedas
assegurando assim a seguranca do doente.

No que concerne, a seguranca do doente € basilar a implementagédo de novas estratégias
para aumentar a seguranca do doente e a qualidade dos cuidados. A identificacdo dos pontos
fortes e fracos, auxilia no foco, nos aspetos que requerem atencéo especifica e na orientacéo
de acdes de melhoria. De acordo com a literatura cientifica sobre esta tematica, conclui-se
que é necessario fornecer competéncias e habilidades basicas aos profissionais de saude
sobre seguranca.

A valorizacdo da seguranca do doente por todos os profissionais, doente, familia e
sociedade, deve ser um eixo prioritario e estratégico, que deve ter o enfoque em praticas com
abordagens consistentes e fundamentadas na evidéncia cientifica, na constru¢cdo de um
ambiente livre de culpa, trabalho em equipa e notificacdo de incidentes, associado a formacao
continua e a inclusdo do doente e familia neste processo.

Os enfermeiros gestores devem promover o desenvolvimento de atividades formacao

institucionais, com o objetivo de incentivar os enfermeiros a implementarem programas de
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prevencdo de quedas individualizados, baseadas na evidéncia cientifica, onde incluam a
equipa multiprofissional e o utente e familia.

Embora existam iniUmeros estudos cientificos sobre esta tematica, as quedas ainda
continuam a ser um problema de salde publica e por isso é ainda importante continuar a
investigar sobre este tema, por forma a contribuir para a prevencéo de quedas nas instituicoes
de saude.

Como limitagdes do presente estudo temos a salientar que os dados fornecidos pela DGS
foram pouco abrangentes o que ndo permitiu uma andlise mais alargada dos dados. A ndo
identificacdo das organizacdes respondentes, impediu de estabelecer ligacdes e relacionar os
resultados com as organizagfes, que teria sido mais enriquecedor, quer do ponto de vista
académico, quer do ponto de vista do alcance dos resultados. No entanto consideramaos ter
atingido os objetivos no que concerne a prevencdo de quedas ao analisamos 0s estudos
cientificos dos ultimos cinco anos e demonstrar a evidéncia cientifica na prevencdo de

quedas.
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Anexo | — Formulario de solicitacado de colaboracdo com a DGS
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REPUBLICA
PORTUGUESA

SAUDE

§ DGS =

Jiregio-Geral ca Salce

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE COLABORAGCAO COM O DQS

REQUERENTE
Nome completo:

Morada completa:

N.° de identificacdo civil: NIF:
Contato telefénico: Email:
INSTITUICAO

Institui¢do: Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL)

Morada completa: Avenida Professor Egas Moniz, 1600-190 Lisboa

N.° de Pessoa Coletiva / NIF: 508 310 350

Responsavel pelo tratamento dos dados:

Coordenador / Orientador do estudo ou investigacdo: Prof® Filomena Gaspar

N.° de identificacdo civil: NIF:

Contacto telefénico: Email: mfgaspar@esel.pt

[0 PEDIDO DE COLABORAGAO EM PROJETO DE INVESTIGACAO
Nome do Projeto: Avaliagdo do PNSD 2015-2020 no ambito do protocolo Escola Superior de
Enfermagem

de Lisboa/Direcao Geral da Satide - OE -

Objetivos do estudo/investigacdo:

Ambito da participacdo da DGS: disponibilizagio dos dados em estudo, anonimizados

Entidades e Instituicdes participantes /patrocinadoras do estudo /investigacdo:

[ PEDIDO DE CEDENCIA DE DADOS ANONIMIZADOS
Solicito que me seja disponibilizado, para o seguinte contacto: mfgaspar@esel.pt

E relativo ao periodo entre e , 0s seguintes dados (indicadores/ variaveis):

Relativo ao Objetivo Estratégico n°

Mais informo que 0s mesmos se destinam exclusivamente a: estudo dos objetivos estratégicos do PNSD

2015-2020

Entidades e Instituicdes participantes /patrocinadoras do estudo /investigacdo:

D G s o Melhorinformacio,
1899 Mais sacde.

Diregio-Gera ca Sadde
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REPUBLICA
PORTUGUESA

SAUDE

§ DGS =

Diregio-Geral ca Satice

Comprometo-me a:

- Utilizar os dados apenas para os fins acima identificados;

- Recorrer apenas a informacéo necessdria e pertinente a finalidade acima identificada;

- Respeitar a legislagdo relativa a protecdo de dados e ao segredo estatistico;

- Ndo utilizar os dados para fins comerciais;

- Nao ceder, ndo encaminhar, ndo copiar, nem vender os dados a terceiros;

- Nao falsear nem alterar os dados;

- N&o utilizar os dados disponibilizados para apuramento de informacao relacionada com determinado
individuo ou instituicao;

- Ser o Unico responsavel pelos dados e indicadores que calcular a partir dos dados disponibilizados;

- Suportar eventuais encargos financeiros com a disponibilizacdo e o eventual tratamento dos dados;

- Mencionar sempre a fonte dos dados (dados fornecidos pela Direcdo-Geral da Salde) e identificar a
respetiva base de dados;

- Dar conhecimento prévio a Direcdo-Geral da Saude dos resultados do estudo / investigacdo, bem como
das publicacbes geradas;

- Informar a Direcdo-Geral da Salde de qualquer violacdo ou falha das normas de confidencialidade e de
acesso que ponha em causa a protegdo de dados.

Solicitei e anexo os seguintes documentos (se aplicavel)

_] Protocolo de Investigacso

"] Autorizacao para realizagio do estudo por parte da entidade de acolhimento do investigador
_] Aprovacéo pela Comisséo de Etica

] Aprovacéo pela Comissao Nacional de Protecéo de Dados

Data: | Assinatura:

AUTORIZACAO DO DIRETOR DO DQS

[ Aprovo a participacdo do DQS no Projeto de Investigacdo acima mencionado e designo o
colaborador como ponto de contato para este projeto.

[0 N&o aprovo a participacio do DQS no Projeto de Investigaco acima mencionado.

O Autorizo a cedéncia de dados, porque os dados solicitados sdo anonimizados, esta protegida a sua
confidencialidade, e a finalidade da cedéncia dos mesmos prende-se com razdes de interesse publico,
cientifico e de investigagdo.

[0 N3o autorizo a cedéncia de dados.

Data: Assinatura:

DGS Jeo  Melhor informacdo,
1899 Mais sacde.
Diregia-Gerd ca Sadde
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PROXIMIDADE

SAUDE
DECLARAGAO DE SIGILO E CONFIDENCIALIDADE

()Q N }\AQN (o p\ V\;{‘OK&D Mo ?’{‘U‘Lé" (nome), portador do
documento de identificacdo n.°8ﬁ338 | 3, colaborador (a) no Departamento da Qualidade na Saide

da Direcdo-Geral da Salde, relativamente aos dados pessoais sensiveis a que tem acesso, em virtude do
desempenho da sua atividade profissional, compromete-se a:

— Nao revelar os dados pessoais e clinicos a terceiros;

—  Utilizar os dados pessoais e clinicos apenas para os fins estritamente necessarios para o exercicio
das respetivas fungdes ou tarefas;

—  Recorrer apenas aos dados pessoais e clinicos necessarios e pertinentes para o exercicio das
respetivas fungdes ou tarefas;

— Nao copiar, nem replicar informagéo com dados pessoais e clinicos;

— Respeitar a legislacdo relativa a protecdo de dados pessoais, dados de saide e ao segredo
estatistico;

— Nao utilizar os dados para fins comerciais;

— Nao ceder, ndo encaminhar, ndo copiar, nem vender os dados a terceiros;

— Nao falsear nem alterar os dados;

— Utilizar os dados disponibilizados para apuramento de informagdo relacionada com
determinado individuo ou instituicdo apenas para os fins estritamente necesséarios para o
exercicio das respetivas funcdes ou tarefas;

— Informar a Direcdo-Geral da Saude de qualquer violagdo ou falha das normas de
confidencialidade e de acesso que ponha em causa a protecéo de dados;

—  Abster-se e informar a Diregdo-Geral da Saide sempre que haja conflito de interesses;

Manter o dever de sigilo e de confidencialidade mesmo apos o termo de fungdes, cessando tal dever
apenas nos termos legalmente previstos.

Lisboa, © /1072020

MMC{M*@CQAMI/\,J

(Assinatura conforme consta no documento de identificagdo)

1

Alameda D. Afonso Henriques, 45 | 1049-005 Lisboa - Portugal | Tel: +351 21 843 05 00 | Fax: + 351 21 843 05 30 | www.dgs.pt
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REPUBLICA
PORTUGUESA

Prioridade: II. Refor¢o da seguranga dos doentes

Seguranga da comunicagao
3) Quantas auditorias internas scbre a transferéncia de informacaoc nas transi¢des de cuidados foram realizadas? HH+ ULS +
ACES
Seguranga cirdrgica
4) Qual a taxa de ndo confermidade da utilizacac da LVSC da instituicao? HH + ULS
Anexe evidéncia
5) Quais as taxas de complicacSes cirlirgicas dos incidentes inadmissiveis na instituicao: HH + ULS
a) do local cirtirgico errado
b} do procedimento errado
¢} do doente errado
d) da retencdo de objetos estranhos no local cirdrgico
ejpor morte intraoperatoria em doentes ASA1
6) Quantas auditorias internas foram realizadas? Anexe evidéncia. HH + ULS
7) Quantas notificacdes de incidentes relacionados com procedimentos cirlirgicos ocorreram na instituicao? Anexe HH + ULS
evidéncia.
Seguranga na utilizagio da medicagdo
8) Tem lista de medicamentos LASA atualizada e divulgada? Sim/Nao. Se sim, evidencie. HH + ULS +
ACES
G O /SNSEE™ g DGS=
9) Tem implementada estratégia institucional para o armazenamento e identificacdo de medicamentos LASA? Sim/Nao. Se HH+ ULS +
sim, evidencie. ACES
10) Quantas notificagdes de incidentes relacionados com a utilizacdo de medicamentos LASA ocorreram na instituicdo? HH + ULS +
Evidencie ACES
11) Tem lista de medicamentos de alerta maximo atualizada? Sim/Nao. Se sim, evidencie. HH+ ULS +
ACES
12) Tem implementada estratégia institucional para os medicamentos de alerta maximo? Sim/Nao. Se sim, evidencie. HH+ ULS +
ACES
13) Quantas notificagdes de incidentes relacionados com a utilizacao de medicamentos de alerta maximo ocorreram na HH+ ULS +
instituicao? Evidencie. ACES
14) Quantas auditorias internas foram realizadas no ambito de praticas seguras do medicamente na instituicao? Evidencie, HH+ ULS +
ACES
15) Foram implementadas outras medidas de melhoria na instituicao no dambito das praticas seguras do medicamento? Se HH+ ULS +
sim, evidencie. ACES
16) Quais as iniciativas desenvolvidas no ambite da reconcilia¢ao terapéutica? Evidencie, HH+ ULS +
ACES
Identificagdo inequivoca dos doentes
17) Tem implementada estratégia local para a identificacao inequivoca do doente? Anexe evidéncia HH + ULS +
ACES
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18) Quantas notificaces de incidentes relacionadas com a identificacdo de doente ocorreram na instituicdo? Anexe HH+ ULS +

evidéncia, ACES

19) Quantas auditorias internas foram realizadas no ambito da identificacdo inequivoca do doente, na instituicao? Anexe HH+ ULS +

evidéncia, ACES

20) Que praticas seguras foram realizadas para assegurar a verificacdc entre a identificacdo do doente e o procedimento a HH + ULS

realizar. Anexe evidéncia.

Prevenir a ocorréncia de quedas

21) Implementou atividades no &mbito da prevencao de quedas? Sim/Nao. Se sim, anexe evidéncia HH + ULS

21) Realizaram-se avalia¢Ges do risco de queda nos domicilios? Se sim, anexe evidéncia. ACES

22) Qual o n° de notificacdes de incidentes relativos a quedas da instituicao? Anexe evidéncia. HH + ULS

23) Quantas auditorias internas foram realizadas no ambito da prevencao de quedas? Anexe evidéncia. HH + ULS

Prevenir a ocorréncia de Ulceras por pressdo

24) Implementou atividades no dambito da prevencao de Glceras por pressao? Sim/Nao. Se sim, anexe evidéncia. HH + ULS +
ACES

25) Qual o n° de notificacdes de incidentes relativos a Ulceras por pressdo da instituicao? Anexe evidéncia. HH + ULS

26) Quantas auditorias internas foram realizadas no ambito da prevencao de llceras por pressac Anexe evidéncia. HH + ULS +
ACES

SR @ DGS:

Notificagao, analise e prevengao e incidentes

27) Alinstituicao notifica incidentes noutro sistema sem ser no NOTIFICA? Anexe evidéncia. HH + ULS +
ACES

28) Indique quais as medidas preventivas implementadas, considerando os incidentes de seguranca do doente notificados | HH + ULS +

e analisados? Anexe evidéncia. ACES

29) Foram realizadas auditorias internas a analise de incidentes? Anexe evidéncia. HH + ULS +
ACES

Prevenir e controlar as infe¢Bes e as resisténclas aos antimicrobianos

30) A Instituicdo monitorizou as infe¢Ges associadas acs cuidados de saide mais relevantes, através dos programas de HH + ULS

vigilancia epidemiolégica em rede Europeia e/ou Nacional:

a) Programa de VE das InfecGes do Local Cirlirgico (rede europeia) - HAI-Net-SSI HH + ULS

b) Programa de VE das quatro infe¢Ges mais relevantes em Unidades de Cuidados Intensives de Adultes (rede europeia) - HH + ULS

HAI-Net-ICU

¢) Programa de VE das quatro infe¢es mais relevantes em Unidades de Cuidados Intensivos de Neonatologia (rede nacional) | HH + ULS

- HAI-UCIN

d) Programa de VE das InfecGes Nosocomiais da Corrente Sanguinea em servicos de internamento de unidades de cuidados | HH + ULS

de agudos (rede nacional) - HAI-VE-INCS

31) Alnstituicdo analisa regularmente os dados das IACS (ex: semestral/anual) e fornece informagao regular de retornoc acs HH + ULS

profissionais de salide e gestores? - se sim, anexe evidéncia +ACES
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32) Ainstituicac moniterizou e notificou atempadamente os microrganismos alerta e problema, através da rede europeia de | HH + ULS
VE, de acordo com a Norma da DGS/PPCIRA n® 004/2013 de 08/08/2013, atualizada a 13/11/20152?

32.1. Ataxa de Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (MRSA) no total de Staphylococcus aureus (considerando HH + ULS
apenas as amostras invasivas (sangue e liquor) e excluindo os duplicados), calculada por 1000 dias de internamento,

diminuiu do anc anterior para o ano atual, na Institui¢do - Se sim, em que percentagem?

32.2. Esta implementado na Instituicdo a Norma da DGS/PPCIRA para a prevencao e controlo da transmissao de MRSA, n.® HH + ULS +
018/2014 de 09/12/2014, atualizada a 27/10/2015? - Se sim, em que percentagem de servigos clinicos? - Anexar evidéncia ACES

32.3. A Instituicdo aplica a grelha de avaliacac do risco individual do doente na admissao, de modc a implementar as

medidas de isolamento adequadas - se sim, em que percentagem de servicos clinicos/areas de atendimento?

33) Ainstituicao tem implementado um programa de apoio a prescricdc de antibiéticos, de acordo com o Despacho n® HH + ULS +
154237 ACES

34) A Instituicao recebeu os dados de consumo de antimicrobianos, analisou-os e forneceu informagao de retorno aos HH+ ULS +
prescritores/a todos os profissionais de saide? - se sim, anexe evidéncia ACES

35) Verificou-se, na institui¢ao, diminuicdo no consumo de carbapenemes de anc anterior para o anc atual? Se sim, anexe
evidéncia.

HH + ULS+ACES

36) Verificou-se, na institui¢do, diminuicdo do consumo de quinolonas do ano anterior para o ano atual? Se sim, anexe
evidéncia

HH+ULS + ACES

37,1) Feixe de intervengdes para a prevengao da infe¢ao do local cirlirgico
a) sesim, indique a percentagem de servi¢os cirdrgicos aderentes?
b) Se sim, indique se o (s) bloco (s) operatério (s) cumpre os respetivos critérios desta bundie

HH + ULS

37.2) Feixe de interven¢oes para a prevencao da infecao do trato urinario?
- se sim, indique a percentagem de servicos clinicos/areas de atendimento aderentes?

HH + ULS+ACES

REPUBLICA
PORTUGUESA

$DGS=

37.3) Feixe de interven¢oes para a prevencac da infecao associada ao cateter intravascular?
Se sim, indique a percentagem de servigos clinicos/areas de atendimento aderentes

HH + ULS+ACES

37.4) Feixe de intervengGes para a prevencac da pneumonia associada a intubagao? HH + ULS

Se sim, indique a percentagem de UCl/outros servicos clinicos aderentes em que esta bund/e deva ser aplicada

38) A Instituicdo aderiu a Estratégia Multimodal de Promogao das PrecaucGes Basicas de Controle de Infecdo (PBCI), HH+ ULS +

nomeadamente: ACES

38.1) Mdédulo da Auditoria as PBCI - se sim, indique a percentagem de servicos clinicos/areas de atendimento aderentes? HH+ ULS +
ACES

38.2) Médulo de monitorizacao da adesao dos profissionais de satde a higiene das maos? - se sim, indique a percentagem de | HH + ULS +

servicos clinicos aderentes/areas de atendimento ACES

38.3) Médule de monitorizagao do use de luvas? - se sim, indique a percentagem de servicos clinicos/areas de atendimento HH+ ULS +

aderentes ACES

39) A Instituicdo elaborou um planc de acdo na area da prevencac e controlo de infe¢ao, das resisténcias aos HH + ULS +

antimicrobianos e prescricao de antimicrobianos? ACES

40) A Institui¢ao elaborou um relatério de acao na area da prevencao e controlo de infecao, das resisténcias aos HH+ ULS +

antimicrobianos e da prescri¢do antimicrobiana e disseminou a informacao pelos gestores e grupos profissionais? ACES

417) A Instituicdo reuniu os critérios exigidos no Despacho 15423/2013 de 26 de novembro, sobre os recursos humanos e HH+ ULS +

logisticos necessarios ao cumprimento deste plano de a¢ao? - indique os FTE* do GCL-PPCIRA, por grupo profissional ACES

(Coordenador, Médicos e Enfermeiros do Niicleo Executivo do GCL-PPCIRA)

Anexar composicao do GCL-PPCIRA e carga horaria (FTE*) afeta aos seus membros
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42) AInstitui¢do definiu um programa interno de formagao, a abranger as tematicas da prevengao e controlo de infecoes e
de resisténcias aos antimicrobiancs e prescricae de antimicrobianos, incluinde a fermacao dos recém-admitidos?

HH+ ULS +
ACES
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