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O Impacto da Implementacdo de um Modelo de Supervisao Clinica em Enfermagem na
Avaliacao do Risco de Queda

RESUMO

A Supervisao Clinica em Enfermagem (SCE) esta intimamente relacionada com a garantia da
qualidade e seguranca dos cuidados, constituindo uma ferramenta imprescindivel no
desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros, reducao dos niveis de ansiedade e
stresse dos profissionais, prevencdo do burnout e desenvolvimento de competéncias,
aumentando a satisfacao profissional.

Anualmente sao registadas cerca de 37.3 milhdes de quedas graves com necessidade de
tratamento. Estas representam a segunda causa de morte acidental em todo o mundo,
constituindo uma clara ameaca a seguranca dos clientes. Torna-se assim imperativo a
criacdo de estratégias que visem a sua prevencao e minimizacao das lesdes associadas.

Decorrendo da necessidade de promover a qualidade e consequente seguranca dos cuidados
de enfermagem, surge o projeto “Supervisdao Clinica para a Seguranca e Qualidade dos
Cuidados” (C-S2AFECARE-Q). Numa primeira fase, Lamas (2012) identificou algumas
necessidades por parte dos enfermeiros no que respeita ao cumprimento do protocolo de
prevencao de quedas (PPRQ) em vigor no Centro Hospitalar do Médio Ave (CHMA) e na
utilizacdo da Escala de Quedas de Morse (EQM). Posteriormente, no ambito da
operacionalizacdo do modelo de supervisdao clinica em enfermagem contextualizado
(MSCEC), foram implementadas sessoes de SCE (individuais e em grupo) e disponibilizado o
Manual de Utilizacdo da Escala de Quedas de Morse (MUEQM). Este estudo insere-se no
ambito do projeto (C-S2AFECARE-Q) representando uma parte estruturante da terceira fase
do mesmo, com o objetivo final de avaliar o impacto da aplicacao/operacionalizacao do
MSCEC, no que se refere a avaliacdo do risco de queda.

Desenvolvemos um estudo alicercado no paradigma positivista, com abordagem
quantitativa, de caracter descritivo-correlacional e de natureza transversal. A semelhanca
do desenho de Lamas (2012), recorremos a uma amostragem nado probabilistica por
conveniéncia, tendo sido selecionados 132 clientes internados no servico de Medicina Interna
do CHMA - Unidade de Santo Tirso. Com o intuito de comparar alguns dados, foi utilizado
um desenho do estudo semelhante ao da investigadora Lamas (2012). Da analise dos
resultados obtidos, salientamos a melhoria constatada relativamente a avaliacdo e
monitorizacao do risco de queda através da EQM, ndo existindo diferencas estatisticamente
significativas entre as avaliagdes do investigador e do enfermeiro responsavel no momento
da observacao. Relativamente ao cumprimento do PPRQ, verificamos uma maior
adequabilidade das intervencoes ao risco de queda, o que demonstra um melhor
conhecimento do PPRQ por parte dos enfermeiros. No entanto, constatamos um
desfasamento entre o que é efetuado e o que é registado, o que evidencia a importancia da
continuidade do projeto C-S2AFECARE-Q, como motor para a promocao da qualidade e
seguranca dos cuidados.

Palavras-chave: Supervisao clinica em enfermagem; Qualidade em salde; Seguranca do
cliente; Risco de queda; Escala de quedas de Morse.
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ABSTRACT

Title: The impact of a clinical supervision model implementation in risk fall assessment.

Nursing Clinical Supervision (NCS) is closely related with quality and patient safety warranty,
as an indispensable tool to the promotion of nursing personal and professional development,
anxiety and stress reduction among professionals, burnout prevention, and expertise
improvement, increasing professional satisfaction.

Every year, 37.3 million serious falls are notified, having the need for treatment. They
represent the second cause of accidental death worldwide, threatening the patient safety.
It’s imperative to promote strategies to prevent its occurrence and its associated damages.

Within the need for healthcare quality and safer nursing care, emerges the project: “Clinic
supervision for safety and care quality” (C-S2AFECARE-Q). In the first phase of the project,
Lamas (2012) identified some nurses needs regarding the CHMA fall prevention protocol
implementation and the Morse fall Scale use. In the next phase, within the
operationalization of a contextualized clinical supervision model, there were conducted
group and individual clinical supervision sessions and distributed the Morse Falls Scale User’s
Manual. Our investigation is a part of C-S2AFECARE-Q project, representing its third phase,
with the objective to evaluate the clinical supervision model implementation impact in fall
risk assessment.

To do so, we developed this study based on a quantitative research paradigm, descriptive-
correlational and transversal nature. Like in Lama’s (2012) investigation, we’ve used a non-
probabilistic sample of one hundred and thirty two patients from CHMA, internal medicine
inpatient ward. Having the aim to compare some data with Lama’s (2012) findings, we’ve
used a similar investigation draw. From the results analysis, we highlight some improvements
concerning the risk fall assessment using the Morse Fall Scale, haven’t verified any
significant statistical difference between the investigator and the assigned nurse evaluation
at the moment of the observation. Concerning the compliance with the institutional fall
prevention protocol, we’ve verified a better level of suitability between the interventions
and the fall risk score, which indicates a better knowledge of the protocol. However, there’s
still a gap between what it’s done and what is documented, highlighting the importance of
continuity of the C-S2AFECARE-Q project, as a patient safety and healthcare quality
promoter.

Keywords: Nursing Clinical Supervision; Healthcare quality; Patient safety; Fall Risk; Morse
Falls Scale
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INTRODUCAO

E inquestionavel o facto de vivermos numa sociedade em constante transformacao, a nivel
tecnologico, economico, social e cultural. Estes desafios exigem das instituicdes de salde
algumas mudancas nas suas dinamicas, no sentido de promover cuidados de salde com

qualidade, cada vez mais seguros e baseados nas mais recentes evidéncias cientificas.

Associado a qualidade dos cuidados de saude e seguranca do cliente surge o conceito de
Supervisao Clinica em Enfermagem (SCE). Estando cada vez mais presente no vocabulario
dos enfermeiros, a SCE € um acompanhamento formal de estudantes e profissionais, por um
supervisor mais experiente munido de multiplas estratégias, no contexto de

desenvolvimento de conhecimentos e competéncias na pratica (Pinho, 2012).

Abreu (2007) refere-se a SCE como uma ferramenta imprescindivel e insubstituivel, de
evolucao pessoal e profissional, que fomenta o pensamento critico e reflexivo e promove a
qualidade e a seguranca dos cuidados. Este mecanismo possibilita o desenvolvimento de
competéncias nos profissionais, conduzindo a um aumento da sua satisfacdo pela reducao

dos niveis de ansiedade e prevencao do burnout (Cruz et al., 2013).

A SCE assume um papel determinante no desenvolvimento pessoal e profissional dos
enfermeiros e a evidéncia cientifica aponta beneficios da sua implementacéao a diferentes
niveis, tais como a reducdo dos niveis de ansiedade e stresse nos profissionais, a prevencao
do burnout, o desenvolvimento de competéncias, o aumento da satisfacao profissional e a

melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados.

Garrido et al. (2008) consideram a SCE como um elemento central para o desenvolvimento
dos padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem, com um papel fundamental na
prevencao do risco clinico. Deste modo, pela revisao da literatura percebemos que a SCE e
a qualidade e seguranca dos cuidados caminham simbioticamente lado a lado. Mas afinal o

que entendemos por qualidade e de que modo a podemos mensurar?

A qualidade surge associada a varios fatores. Esta é assegurada sempre que sao prestados os
melhores cuidados, tendo em conta os recursos técnicos e cientificos disponiveis, com base
no conhecimento mais atual e com o intuito de satisfazer as necessidades e expectativas
dos clientes. A par da qualidade, surge a necessidade de proteger o cliente de danos
decorrentes da prestacao de cuidados de salide (eventos adversos). Fragata (2011) afirma
que a qualidade em saude é conseguida pela conjugacdo da efetividade no resultado das

atividades em salde (eficacia + eficiéncia), pela procura da satisfacao dos clientes e através
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da garantia de seguranca. Torna-se entao necessaria a implementacao de medidas de nivel
politico, organizacional e pessoal que visem proteger o cliente e estimular os processos de
implementacao de uma cultura de qualidade. Ao prevenir a ocorréncia de eventos adversos,
estamos a melhorar a experiéncia do cliente, a aumentar a sua confianca nos prestadores

de cuidados e a reduzir drasticamente os custos em saude (Fragata, 2011).

Entre os eventos adversos mais comuns encontram-se as quedas em contexto hospitalar.
Anualmente sao notificadas cerca de 37.3 milhdes de quedas graves com necessidade de
tratamento, constituindo a segunda causa de morte acidental em todo o mundo (cerca de
424 000 mortes por ano) (OMS, 2012).

Sendo a promocao de cuidados seguros uma preocupacao constante dos enfermeiros e a
prevencao das quedas um indicador de qualidade sensivel aos cuidados de enfermagem,

consideramos fundamental todo o investimento e atencao dispensados nesta problematica.

Neste contexto, surge a nossa investigacdo, no ambito do Curso de Mestrado de Supervisao
Clinica em Enfermagem da Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP) (2013/2014).
Este estudo, integrado na terceira fase estruturante do projeto “Supervisao Clinica para a
Seguranca e Qualidade dos Cuidados (C-S2AFECARE-Q) ”, incorpora a problematica da
avaliacao do risco de queda em contexto hospitalar e a sua prevencao. Este projeto, assente
numa parceria institucional entre a ESEP e o CHMA, tem como objetivo a melhoria da
qualidade e seguranca dos cuidados através da promocao de uma cultura de supervisiao

clinica (SC) de pares.

O projeto C-S2AFECARE-Q consiste num “ (...) processo dindmico, interpessoal e formal de
suporte aos profissionais do CHMA, com vista a satisfacdo profissional, a seguranca dos
clientes e a qualidade dos cuidados de enfermagem (...) ” (Rocha, 2014,p. 106). Este projeto
permite perceber no contexto da pratica clinica, os efeitos da SC e perspetivar o processo
de operacionalizacao e o impacto da implementacao de um modelo de SCE, neste caso do

MSCEC na perspetiva dos intervenientes.

Numa primeira fase do projeto C-S2AFECARE-Q, Lamas (2012) realizou um estudo para
responder a seguinte questao: “Quais os aspetos a incluir num modelo de SCE de forma a
promover a seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem em relacao ao risco de
queda” (p.47), e concluiu que “ (...) existiam inconformidades quanto a aplicacGo do
protocolo de quedas definido na instituicdo, quer na aplicacdo da normativa da DGS para a
contencdo fisica de doentes e sua relacdo com o risco de queda, quer na aplicacdo da EQM
na admiss@o e no internamento e a selecdo de intervencées de enfermagem” (Lamas, 2012,
p.84).

A segunda fase do projeto C-S2AFECARE-Q, onde se insere o estudo de Barbosa (2013), teve
por objetivo responder as dificuldades sentidas pelos enfermeiros e identificadas por Lamas

(2012), através da implementacdao do MSCEC. Neste contexto foram desenvolvidas varias
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estratégias integradas no MSCEC, como a elaboracdo do Manual de Utilizacao da Escala de
Quedas de Morse (MUEQM) e a realizacao de sessoes de SCE individuais e em grupo. O MUEQM
consiste numa sintese explicativa da ponderacao dada a cada item da EQM, pretendendo
facilitar a sua interpretacao. O investigador conseguiu um grau consideravel de concordancia
(aceitacao global do MUEQM de 92,4%), por parte dos peritos. As sessdes de SCE (individuais
e em grupo) foram desenvolvidas com o objetivo de analisar os resultados obtidos pela
investigadora Lamas (2012), potencializando as competéncias dos enfermeiros através da
reflexao e partilha de experiéncias. Barbosa (2013) considerou ainda importante a “ {(...)
realizacGo de um trabalho de investigac@o que desse continuidade a este e que conseguisse
verificar a efetividade que o manual poderd ter no campo da prdtica (...) ” (Barbosa, 2013,
p.84).

No seguimento das fases descritas anteriormente, surge o nosso estudo intitulado por “O
Impacto da Implementacdao de um Modelo de Supervisao Clinica em Enfermagem na
Avaliacao do Risco de Queda”, com a finalidade de contribuir para a promocao da qualidade
dos cuidados prestados ao cliente internado no servico de Medicina Interna do CHMA,
potencializando as competéncias dos enfermeiros na prevencao das quedas, pela adequada
utilizacao da EQM. Este estudo por objetivo avaliar o impacto da aplicacao do MSCEC na
avaliacado do risco de queda, propondo contributos que reforcem a sua
aplicacdo/operacionalizacdo. Para além do trabalho de investigacdo, demos seguimento as
sessoes de SCE inseridas nas reunides de SCE previamente programadas, onde realizamos
formacao acerca da avaliacao e monitorizacao do risco de queda pela utilizacao da Escala
de Quedas de Morse (EQM), efetuamos uma analise criteriosa acerca do PPRQ em vigor na
instituicdo e apresentamos e disponibilizamos o MUEQM aos enfermeiros do servico de
Medicina Interna do CHMA/unidade de Santo Tirso.

De modo a avaliar do impacto da implementacao do MSCE no servico de Medicina Interna do
CHMA comparamos os dados obtidos no nosso estudo com o estudo de Lamas (2012) realizado
numa primeira fase do projeto. Neste sentido, optamos por mimetizar os objetivos tracados,
o tipo de amostragem e tamanho da amostra (N=132), as variaveis em estudo, assim como
os procedimentos de recolha de dados:

“(...) aplicacdo de um questiondrio de prevencdo de quedas pelo enfermeiro
responsdvel pelo doente, a colheita e andlise documental da avaliacéo inicial
e do plano de cuidados, e a observacéo participante com colheita de dados com
base numa grelha de observacdo” (Lamas, 2012, p.18).

Com este relatorio pretendemos demonstrar a aquisicio de competéncias no ambito da
investigacao. Neste sentido levamos a cabo um estudo assente no paradigma positivista,
com uma abordagem quantitativa, de caracter descritivo-correlacional de natureza
transversal. Optamos por realizar um processo de amostragem nao probabilistica de

conveniéncia.

No que concerne a organizacao estrutural deste relatorio, efetuamos uma divisao em quatro

partes distintas. Na primeira parte surge o enquadramento concetual de modo a
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contextualizar a problematica central do nosso estudo. Sendo a nossa investigacao realizada
no ambito da SCE, apresentamos neste capitulo os seus conceito, modelos, vantagens e
desvantagens. Fazemos ainda uma referéncia a importancia da promocao da qualidade em
salde e da garantia da seguranca dos cuidados, assim como o contributo da SCE.
Aprofundamos a problematica envolvente ao risco de queda em contexto hospitalar,
epidemiologia e consequéncias da ocorréncia, a monitorizacao do risco de cair com especial
enfase para a sua prevencao e utilizacdo adequada Escala de Quedas de Morse (EQM). Por

fim efetuamos uma breve referéncia a operacionalizacdo do projeto C-S2AFECARE-Q.

Na segunda parte do relatério expomos todo o enquadramento metodoldgico, onde
apresentamos a pertinéncia da realizacdo desta investigacao, a finalidade e objetivos assim
como as hipoteses da nossa investigacao. Nesta parte, € ainda efetuada a contextualizacdo
do estudo, apresentado o seu desenho (tipo de estudo, populacdo e amostra, variaveis,
métodos de recolha de dados e seu tratamento) e tecidas algumas consideracoes éticas

pertinentes para este trabalho.

Numa terceira fase, apresentamos os resultados obtidos, bem como a relacao entre as
variaveis em estudo. Estes resultados sao analisados e discutidos na quarta parte do nosso
relatorio, onde comparamos o nosso estudo com outros realizados no mesmo ambito e no
qual procuramos tirar conclusdées quanto ao verdadeiro impacto da implementacao do
MSCEC, propondo ainda contributos que potencializem a sua aplicacdao. Seguem-se a

conclusao do trabalho, as referéncias bibliograficas e os anexos.
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1. SCE E O RISCO DE QUEDA: ENQUADRAMENTO CONCETUAL

A literatura publicada constitui um importante referencial para o investigador, na medida
em que relaciona o conhecimento existente com o que o investigador pretende conhecer.
Neste capitulo, apos revisdo da literatura, exploramos detalhadamente os conceitos em

analise, de forma a contextualizar o nosso estudo.

1.1 SCE: conceitos, modelos, vantagens e perigos

A disciplina de enfermagem, paralelamente a outras do areas do saber, sofreu nos ultimos
anos uma evolucao significativa. Consequéncia das mudancas profundas na sociedade do
ponto de vista politico, demografico, economico e cultural, os enfermeiros sao
constantemente incitados a desenvolver novas competéncias e a reajustar o seu
desempenho com vista a proporcionar cuidados cada vez mais eficazes, eficientes e
personalizados. Face a estas exigéncias, surge uma ferramenta imprescindivel e

frequentemente associada a processos de promocao da qualidade: A SCE (Abreu, 2007).

Numa perspetiva historica consideramos importante analisar o contributo de alguns
referenciais teodricos ligados a formacdao em enfermagem, cujos contributos foram
determinantes para a evolucdao do conceito do que atualmente designamos por SCE.
Hildegard Peplau salientava a importancia da inclusao de varios aspetos no
acompanhamento de profissionais, tais como a necessidade de desenvolvimento de atitudes,
de habilidades, de carateristicas pessoais e profissionais, de uma inteligéncia emocional com

[

preocupacoes éticas e de relacdo. A mesma autora “ (..) sistematizou, no contexto de
enfermagem, um conjunto de preocupacées que mais tarde viria a dar corpo ao que se

convencionou designar de “supervis@o clinica em enfermagem” (Abreu, 2007, p.178).

Florence Nightingale, ndo sendo a responsavel pelos designios da SCE, surge de alguma forma
ligada ao conceito pelas suas instrucdes, em que os estudantes de enfermagem deviam ser
treinados através da supervisao direta de enfermeiros experientes aptos para treinar (Abreu,
2007; Myrick, 1998). Jean Watson refere-se a SCE como mecanismo facilitador do

crescimento profissional e espiritual. Betty Neuman faz referéncia a supervisao das praticas
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como meio de avaliacao e reformulacao de objetivos, tendo em conta o processo de
enfermagem (Abreu, 2007).

Numa altura em que nos Estados Unidos da América e na Australia a SCE ja estaria
implementada, na Europa, apenas apos o caso de Bristol, Kent e Cantebury esta adquiriu
uma especial relevancia sendo alvo de discussdo de forma mais consistente, passando a ser
vista como imprescindivel (Abreu, 2003; Abreu 2007; Garrido et al., 2008). Ainda nos anos
90, na sequéncia da tragédia de Bristol, revelou-se imperiosa uma reflexao mais profunda
por parte do sistema de saude britanico com vista a promocgao de cuidados seguros e com
qualidade, concluindo ser inevitavel a criacdo de estratégias institucionais que visassem o

acompanhamento préximo dos profissionais em contexto de trabalho (Abreu, 2007).

Em Portugal, a SC surge com Alarcao e Tavares no ambito da pedagogia associada a formacéao
de professores. Na disciplina de enfermagem, tem vindo a ganhar terreno com a
restruturacdo do ensino, com alguns estudos efetuados na area da qualidade e seguranca
dos cuidados e respetivos processos de acreditacao/ certificacao (Abreu, 2007). Contudo,
foi em 2010 com o modelo de desenvolvimento profissional difundido pela Ordem dos
Enfermeiros (OE), que a SCE passou a ser mais conhecida e divulgada, como contributo

obrigatorio para a certificacao das competéncias dos enfermeiros.

A introducao da SCE nas organizacdes, apesar dos recentes estudos realizados no seio das
equipas de enfermagem a nivel nacional e internacional, suscita ainda hoje alguma
apreensao, sendo esta a razao pela qual a sua implementacao em Portugal consista num
processo moroso e frequentemente associado a inspecao no trabalho (Cruz, 2012),
condicionando desta forma a reflexao e a formacao (Pinho, 2012). O desconhecimento dos
designios da SCE e do seu verdadeiro potencial, conduz com alguma frequéncia a criacao de
resisténcias por parte dos enfermeiros relativamente a sua implementacao (Cruz, 2012).
Esta nocéo é suportada pela seguinte afirmacao: “the term “clinical supervision” may be a
barrier to its implementation for some professionals who choose to see it as a management

tool to exercise sanctions on staff who perform poorly” (NHS, 2009, p. 3).

Dada a sua ligacao a mdaltiplas disciplinas, torna-se dificil encontrar um consenso quanto a
definicao de SC continuando a persistir confusdes e concecoes erradas relativamente aos
seus propositos (Abreu, 2007; Garrido et al 2008; Cruz, 2012). Fazendo uma revisao da
literatura podemos encontrar enumeras definicdes do conceito de SCE. De acordo com o

NHS Management Executive (1993), a SC é descrita como:

“a formal process of professional support and learning which enables individual
practitioners to develop knowledge and competence, assume responsibility for
their own practice and enhance consumer protection and safety of care in
complex clinical situations. It is central to the process of learning and to scope
of the expansion of practice and should be seen as a means of encouraging self
- assessment and analytical and reflective skill’s” (NHS, 1993, p. 15).
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Por sua vez, Severinsson em 2001 descreve a SCE como um: “(...) fendmeno que contém nédo
so a relacdo entre o supervisor e o supervisado mas também o processo de aprendizagem
da experiéncia clinica cujo objetivo geral é apoiar o desenvolvimento da identidade laboral

do supervisado, as suas competéncias e a sua ética” (p.36).

Maia e Abreu em 2013 referem-se a SCE como um: “processo dindmico, interpessoal, e
formal de suporte, acompanhamento e desenvolvimento de competéncias profissionais,
através da reflexdo, ajuda, orientacdGo e monitorizacdo, tendo em vista a qualidade dos
cuidados de enfermagem, a protecdo e seguranca dos utentes e o aumento da satisfacdo

profissional” (p.8).

Para Pires (2004) a SCE promove a qualidade dos cuidados, capacita os enfermeiros “ (...) e
ajuda-os a adquirir competéncias a nivel da reflexdo para, na e sobre a acéo, ajudando-os
na tomada de decisGo, face a dilemas da prdtica, assegurando assim um melhor

desenvolvimento” (Pires, 2004, p. 26).

Garrido et al., referem-se a SCE como um processo alicercado na relacao profissional entre
um enfermeiro que executa as praticas e um enfermeiro supervisor clinico que transmite o
seu conhecimento, experiéncia e valores, permitindo aos profissionais o desenvolvimento,

melhoria e inovacao de padrées, na pratica clinica (Garrido et al., 2008).

Com o intuito de sintetizar os pontos-chave da SCE, Abreu (2007) define-a como sendo um:
“(...) processo de acompanhamento de profissionais de enfermagem pelos seus pares (...) ”
(p.18), fazendo ainda referéncia ao facto desta estar na base do crescimento profissional e

pessoal.

Recentemente, a OE no contexto do novo modelo de desenvolvimento profissional (MDP),

define SCE como:

“um processo formal de acompanhamento da prdtica profissional que visa
promover a tomada de decisGo auténoma, valorizando a protecdo da pessoa e
a seguranca dos cuidados, através de processos de reflex@o e andlise da prdtica
clinica. A acéo, a reflexdo e a colaboracdo entre supervisor e supervisado sdo
eixos centrais na supervisdo clinica” (Nunes, 2009, p.5).

Garrido et al. (2008) e Garrido (2005), definem SCE como um processo estruturado e
continuo de colaboracdo formal, que ajuda os intervenientes a desenvolver competéncias

pessoais e profissionais, possibilitando o desenvolvimento de conhecimentos e valores.

Cutcliffe e Loewe (2005) apresentam dois pontos de vista acerca do foco da SCE: o norte-
americano e o europeu. Na primeira realidade, a SCE representa um instrumento formal,
utilizado por um enfermeiro sénior para a monitorizacao e acompanhamento de um par
menos experiente. Na europa, a SCE surge como um mecanismo de reflexao que apoia 0s
enfermeiros na resolucdo dos seus problemas, das suas dificuldades e das suas dividas, bem

como na gestdo dos seus éxitos.

Mais recentemente, os autores Bernard e Goodyear, descrevem a SC como:
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“(...) an intervention provided by a more senior member of a profession to a
more junior colleague or colleagues who typically (but not always) are
members of that same profession. This relationship is evaluative and
hierarchical, extends over time, and has the simultaneous purposes of
enhancing the professional functioning of the more junior person(s),
monitoring the quality of professional services offered to the clients, she, he,
or they see, and serving as a gatekeeper for the particular profession the
supervisee seeks to enter” (Bernard e Goodyear, 2004 cit. por Milne e Watkins,
2014, p.3).

Considerando as multiplas definicoes de SCE, entendemos que a podemos definir como uma
relacdo terapéutica de orientacdo profissional, feita por um enfermeiro mais experiente a
outro menos experiente, capaz de manter niveis de motivacao suficiente para a satisfacdo
profissional e pessoal, garantindo um melhor desempenho (Bernard e Goodyear, 2004;
Pinho, 2012; Franklin, 2013). Esta relacdo (profissional) deve ser pedagdgica e colaborativa,

mas acima de tudo genuina, solidaria, sensivel e empatica (Terranova-Nirenberg, 2013).

Independentemente das inimeras definicdes do conceito de SC sdo percetiveis algumas
ideias em comum, como a existéncia de um processo formal, estruturado com estratégias
bem definidas e planificadas que visam o suporte, o acompanhamento continuo do
supervisado, tendo como alicerce o pensamento légico apoiado na reflexao (Abreu 2002;
Garrido et al, 2008). Este processo ocorre com base numa relacao formal entre o supervisor
(que deve ser um profissional qualificado e reconhecido pelos pares) e o supervisado.
Envolve compromisso por parte das instituicdes de satide, promove a protecao dos clientes

e aumenta a seguranca e qualidade das praticas clinicas.

Embora a SCE seja frequentemente associada ao crescimento profissional e pessoal, alguns
autores tém alertado para os seus “perigos”, prevenindo a possivel imperfeicao e
ineficiéncia do processo (Ladany et al., 2012). Falender e Shafrenske (2007) alertaram para
esta problematica apontando a relevancia da competéncia técnica e comportamental do
supervisor clinico como principio base na supervisdao. Num estudo conduzido por Ladany et
al. (2012), foram mencionados alguns comportamentos produzidos pelo supervisor que
podem condicionar o processo supervisivo, dos quais destacamos a supervisao depreciativa
e a falta de envolvimento do supervisor, estabelecendo uma relacdo de supervisao
enfraquecida pela humilhacao, pela falta de veracidade, de suporte e de respeito; atitudes
ndo-verbais desconfortaveis e limites inapropriados; a falta de percecao dos sentimentos e
necessidades do supervisado; o feedback escasso ou depreciativo; e a incompeténcia clinica
do supervisor. Garrido et al. (2008), referem também a falta de dialogo, a parcialidade na
avaliacdo, a incapacidade para gerir conflitos, a incompeténcia técnica e a falta de

objetividade, como fatores condicionantes do processo supervisivo.

Todos estes comportamentos podem resultar em outcomes opostos ao verdadeiro sentido da
SCE, uma vez que “ (..) a relacdo supervisiva constréi-se com base numa relacdo de
confianca e de confidencialidade entre supervisor e supervisado (...) ” (Cruz, 2012, p. 101).

Devera entdo o supervisor promover a autonomia na tomada de decisao, a auto reflexao e
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pensamento independente, criando uma relacao de suporte, de respeito, empatia, abertura
e aceitacao; fomentar uma discussao aberta de modo a promover a aprendizagem e o
crescimento; deve demonstrar conhecimentos e competéncias clinicas de forma a promover
o desenvolvimento profissional de forma construtiva; valorizar a SCE demonstrando uma

atitude positiva e um envolvimento ativo no processo supervisivo (Ladany et al., 2012).

Nesse sentido, um supervisor clinico deve trabalhar de forma a revelar a sua proficiéncia
(Falender e Shafrenske, 2007). Para os mesmos autores, este deve demonstrar alguns
requisitos basicos como o conhecimento cientifico atualizado, competéncias técnicas e

valores fundamentados.

Garrido et al. (2008) referem que um supervisor clinico deve ser observador, bom ouvinte,
demonstrar empatia, ter uma autoestima positiva, ter facilidade no relacionamento
interpessoal, boa capacidade de comunicacao e ser detentor de formacéo especifica na area
de SCE. Salientam ainda a importancia das competéncias técnicas, da capacidade de
lideranca e a habilidade para promover constantemente novos desafios, referindo que
estilos de supervisdo demasiado permissivos, desorganizados e com baixos niveis de
exigéncia ndo sao tao valorizados pelos supervisados. Ladany et al. (2012) evidenciam a
importancia deste espirito desafiador. Para Terranova-Nirenberg (2013), a supervisao clinica
requer do supervisor genuinidade, flexibilidade, compromisso pessoal e profissional e

respeito pelos supervisados.

A relacao supervisiva e a forma como esta se processa, pode influenciar a aprendizagem do
supervisado. Segundo Ladany et al. (2012), a utilizacdo de competéncias de

aconselhamento, como a empatia e o encorajamento promovem a eficacia da supervisao.

A SCE abarca a elaboracao de planos sistematizados para os supervisados, onde consta o
quadro conceptual que descreve de forma estruturada o caminho, os focos de atencao, os
papéis dos intervenientes, os cenarios e a finalidade do processo de supervisao. Para isso, é
imperativo que o processo supervisivo se operacionalize formalmente, baseado em

estratégias rigorosamente planificadas que guiem todo o decurso (Garrido et al., 2008).

Abreu (2007) refere que “um modelo pode ser entendido como uma matriz explicativa,
detentora de um corpo organizado e articulado de conceitos ou ideias, com o intuito de
orientar o pensamento, proporcionar leituras de fenomenos e constituir uma referéncia

para a acdo” (Abreu, 2007, p.190).

Pela revisao da literatura em enfermagem, constatamos que existem multiplos modelos de
SCE, refletindo as diferentes perspetivas tedricas do conceito de SC. A multiplicidade dos
modelos incitou o seu agrupamento e classificacao em categorias. Em seguida abordaremos

aqueles que a literatura identifica como os mais usuais.



O Impacto da Implementacao de um Modelo de Supervisao Clinica em Enfermagem na
Avaliacao do Risco de Queda

De acordo com Bernard e Goodyear (1998), os diferentes modelos enquadram-se em duas
grandes teorias: os baseados em teorias de psicoterapia e os desenvolvidos

propositadamente para a supervisao.

Para Garrido et al. (2008), os diferentes modelos podem ser classificados em modelos de
desenvolvimento, modelos experienciais, modelos dos papéis sociais, centrados nas funcoes
da SC, modelos centrados na relacao supervisiva, modelos centrados nos cuidados ao cliente,
modelos de orientacdo especifica, modelos ecléticos/integrados e o modelo de Nicklin
(Garrido et al., 2008).

Pinho (2012), refere que os modelos de SC estao agrupados em modelos centrados no
aconselhamento (ex.: modelo de Proctor, 1986), modelos centrados na interacao e suporte,
valorizando a relacéo supervisiva (e.g. Hawkins e Shoet, 1989), modelos centrados na pratica
(e.g. Nicklin, 1997) e os modelos centrados na resolucao dos problemas (e.g. Rogers e

Topping-Morris, 1997).

0 modelo centrado nas funcdes da SC que tem suscitado maior interesse é o modelo de
Proctor (1986, 2001). Este modelo integra no processo supervisivo, além do supervisor e do
supervisado, os demais intervenientes como os administradores e os clientes. Encontra-se
centrado na funcao formativa ou educativa (relacionada com o desenvolvimento de
habilidades, de competéncias, conhecimento e capacidade de reflexao); funcdo normativa
ou administrativa (relacionada com os processos de garantia dos padroes de qualidade); e
na funcdo restaurativa ou encorajadora (relacionada com o carater suportativo e
colaborativo da SC, pois proporciona ao supervisado a possibilidade de gerir as suas emocoes

perante situagoes clinicas complexas) (Garrido et al., 2008).

Semelhante ao modelo de Proctor, surge o modelo de Nicklin (1997), em que o autor
transfere as fases do processo de enfermagem para o ciclo de supervisao (analise da pratica,
identificacao do problema, definicao de objetivos, planeamento, implementacao/acao e
avaliacao). No seu modelo, Nicklin (1997) substitui a denominacao das func¢des interativas
de Proctor, designando-as de funcao educativa, funcao suportativa e funcao administrativa
(Garrido et al., 2008).

Franklin (2013) faz referéncia aos seguintes modelos: o modelo de cluster de Bourgeois,
Drayton e Brown (2011), o modelo de suporte e crescimento de Butterworth e Faugier
(1992), o modelo de abordagem integrativa de Hawkins e Shohet (1989), o modelo de analise
e intervencao de Heron (1989), o modelo 4S de Waskett (2009) e o modelo de Proctor (1986).
A pluralidade, a ambiguidade e a inexisténcia de evidéncia na literatura que permita
comparar a qualidade entre os varios modelos, dificulta a escolha do referencial mais
adequado, devendo o supervisor optar pelo que considera mais adaptado ao contexto
supervisivo (Garrido, 2008; NHS 2009; Cruz, 2012; Franklin, 2013).

10
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Consideramos relevante fazer referéncia aos estilos de intervencao do supervisor sugeridos
por Heron (1990). Este autor propoe seis categorias de intervencao podendo ser congregadas
em dois estilos: estilo autoritario que engloba a intervencao prescritiva, informativa e
confrontativa; e o estilo facilitador que engloba a intervencao catalitica, catartica e de
suporte. Segundo Garrido et al. (2008), o primeiro estilo “ (..) remete-nos para a
assertividade do supervisor relativamente as acées do supervisado” (p.23), ou seja, fornece-
lhe informacoes, aconselha-o e desafia-o de modo a avaliar e analisar a sua prestacao.
Segundo os mesmos autores, o estilo facilitador “ (...) remete-nos para a informacéo gradual
a disponibilizar ao supervisado assumindo contornos de menos directividade que o
autoritdrio” (p.24), promovendo a expressao de pensamentos e emocoes, a autorreflexao e
o empoderamento do supervisado. Consideramos importante salientar que nenhum dos
estilos é necessariamente melhor do que o outro. O supervisor clinico deve ser flexivel,

escolhendo o estilo mais adequado ao supervisado e ao contexto supervisivo.

1.2 Qualidade em saude

A palavra qualidade é hoje parte integrante do vocabulario dos cidadaos e das empresas
independentemente do sector de atividade. Com frequéncia escutamos a ansia de qualidade
de vida, da obtencao de um servico com qualidade num restaurante, numa oficina, de ouvir

mUsica de qualidade, e até da obtencao de cuidados de salde com qualidade.

Segundo Fragata (2011) qualidade em salde poderia ser, de uma forma muito simples,

“

definida como “ (..) um nivel de cuidados que se aproximasse das expectativas dos
consumidores e interessados” (p.17). Mas nao sera este o objetivo final de qualquer area de
intervencdo na sociedade, seja no setor da indistria ou na prestacao de servicos,

independentemente da sua natureza? O que define a qualidade afinal?

O termo qualidade deriva do latim “qualis” significando “tal e qual as coisas de facto sGo”.
No entanto, o seu carater subjetivo é referido por varios autores. Para Rego (2011) a
subjetividade na sua interpretacdao pode fazer com que esta adquira varias definicoes e
significados. Também Antonio e Teixeira (2007) apontam a dificuldade em definir

universalmente e em absoluto o termo qualidade realcando a sua complexidade.

A satisfacdo do cliente é varias vezes evidenciada como objetivo fulcral para a obtencao da
qualidade. Ramos (2004) refere mesmo que o sucesso das organizacdes esta diretamente
associado ao foco nos recursos humanos e a orientacao para as necessidades dos clientes.
Deste modo, parece-nos pertinente a necessidade de aproximar o servico prestado ou o

produto desenvolvido a expectativa pessoal e, consequentemente, subjetiva de cada
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cliente. Assim, e como refere Carapeto e Fonseca (2006), a qualidade nao dependera apenas
de fatores técnicos e organizacionais, mas sobretudo das pessoas envolvidas no processo.
Consideramos importante realcar o carater evolutivo do conceito de qualidade, devendo a
sociedade e as organizacdes reajustarem o seu modus operandi com o intuito de procurar

sempre a qualidade nos servicos prestados em funcao do padrao atual.

0 conceito de qualidade teve a sua origem no sector industrial e nas suas reformas politicas,
especialmente apos a 12 Guerra Mundial, associada a autores como William Edwards Deming,
considerado o grande percursor do movimento da qualidade a nivel mundial. Este acreditava
na importancia do envolvimento dos orgaos de gestdao e foi responsavel pelo
desenvolvimento do ciclo de melhoria continua conhecido como PDCA “Plan, Do, Check,
Act” (Branco, 2012).

Associados a esta tematica, surgem outros autores como Joseph Juran, que introduziu a
necessidade de ter em consideracdo a adequacao do produto a perspetiva do consumidor,
assentando a gestao da qualidade em trés momentos: planeamento, controlo e melhoria
(Gomes, 2004); Phillip Crosby, defensor do conceito de “zero defeitos” ou Kaoru Ishikawa e
Genichi Taguchi que contribuiram com o desenvolvimento de ferramentas de qualidade para
a resolucao de problemas (PNS, 2011-2016, 2010).

A vontade de aumentar o numero de transacées comerciais, num ambiente de crescente
competitividade, faz com que as empresas percebam a necessidade de incrementar
programas que conduzam a um aumento da produtividade com qualidade, nomeadamente
através da normalizacdo das caracteristicas técnicas dos produtos, da qualificacdo das
empresas e dos seus funcionarios, bem como da avaliacao da qualidade do produto final
(Branco, 2012).

Em Portugal, um dos pontos de partida para o crescimento de uma cultura de qualidade
surge com a assinatura do Tratado de Adesao a 12 de junho de 1985, momento em que o
pais se tornou membro da Comissdao Econémica Europeia. Este acontecimento constituiu um
desafio para as empresas nacionais em termos de competitividade perante uma concorréncia
externa regulada por padrées mais exigentes (Branco, 2012). Por outro lado, o governo
nacional passava a dispor de fundos europeus com vista a melhoria dos processos de
producao industrial. Para tal considerava necessaria a aposta na qualificacao dos recursos

humanos e no controlo dos processos (Branco, 2012).

A implementacao de programas de qualidade rapidamente passou do sector da industria
para o sector dos servicos, nomeadamente o da prestacao de cuidados de salde, através de
um conjunto de atividades promovidas pela Escola Nacional de Salde Publica e pela
Direccao-Geral dos Cuidados de Saude Primarios que mais tarde conduziu a criacdo do

Sistema de Gestao da Qualidade (hoje denominado Sistema Portugués de Qualidade).
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Atualmente, o ritmo acelerado do mundo em que vivemos, com rapidos fluxos de informacéo
obriga a que a sociedade e as suas empresas se mantenham em permanente atualizacao,
procurando o melhor conhecimento, mantendo um elevado nivel de competitividade com o
intuito de assegurar a sustentabilidade economica e financeira. As instituicoes de salde néao

sdo0 uma excecao a este fenomeno (Nunes, 2009).

A preocupacao com a qualidade dos cuidados de salide remonta a tempos longinquos. Varios
autores fazem referéncia a este aspeto nos tempos de Hipocrates (PNS, 2011-2016, 2010),
tendo sido pela primeira vez abordada por Florence Nightingale, no século XIX, e mais tarde
parametrizada por Ernest Codman, no inicio do século XX. No entanto, teve Avedis
Donabedian como um dos grandes impulsionadores, responsavel pela sua primeira definicao
(Fragata, 2011). Para este autor, a obtencdo da qualidade corresponde a capacidade de
alcancar o melhor equilibrio entre os riscos e os beneficios, salientado a necessidade da sua

avaliacao, assente em trés pilares: estrutura, processo e resultados.

O cliente atual procura cuidados de salde de qualidade, tratando-se de uma exigéncia de
todos os incluidos neste processo, com vista a melhoria continua e através da correcao de
erros do sistema (Sousa et al., 2008). Sendo a salde um bem indispensavel ao ser humano,
a sua promocao e protecdo assumem uma importancia crescente a luz do principio de Phillip
Crosby, isto é, na promocao de zero defeitos e no fazer bem a primeira. Este facto é
evidenciado ainda pelo National Health Service (UK), segundo o qual a qualidade dos
cuidados é definida como: “doing the right things right, at the first time to the right people,
at the right time in the right place, at lower cost” (1997, p. 23).

A literatura apresenta-nos diversas definicoes do conceito de qualidade em salde, de onde
nos parece ser comum e frequente, a necessidade da prestacao de cuidados ao melhor nivel,
com os recursos técnicos e cientificos disponiveis no momento, com vista a satisfacao das
necessidades dos clientes e da forma mais eficiente possivel. De acordo com o Plano
Nacional de Saide (PNS) 2011-2016:

“a Qualidade em Saude (QeS) pode ser definida como a prestacéo de cuidados
de saude acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tenha
em conta os recursos disponiveis e consiga a ades@o e satisfacdo do cidadao
(Saturno et al., 1990). Implica, ainda, a adequacgéo dos cuidados de saude as
necessidades e expectativas do cidaddo e o melhor desempenho possivel”
(2010, p. 2/24).

0 mesmo documento faz referéncia a legitimidade de cada cidadao para exigir a prestacao

de cuidados com qualidade, sendo inclusive visto como um “direito fundamental”.

Campos e Carneiro (2010) apresentam algumas condicionantes da qualidade em salde, de
onde salientamos a variabilidade e a imprevisibilidade associada aos cuidados de salde e
aos diferentes pontos de vista dos intervenientes, designadas por Serapioni (2009) como
fatores de complexidade para a qualidade em salde. Estes aspetos devem assumir grande

relevo na planificacdo de qualquer estratégia nesta area, cujos focos estao dirigidos aos trés
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eixos definidos por Donabedian: estrutura (recursos humanos e materiais); processos
(qualidade técnica, integracdo e continuidade dos cuidados e producdo de informacéao
clinica) e resultados (outcomes adequados ao processo de doenga ou promocao de habitos

de vida saudaveis).

A visdao da qualidade dos servicos prestados, como expressao da exceléncia e
sustentabilidade a nivel organizacional e institucional, conduziu a necessidade da sua
avaliacao para adequacao das estratégias a implementar. S6 conhecendo o ponto de partida

€ que saberemos onde queremos e podemos chegar.

No Plano Nacional de Saude 2011-2016, podemos encontrar estratégias e orientacdes para a
promocao da qualidade em salde de acordo com os varios intervenientes da prestacdo como
politicos, organismos de gestao, profissionais de salde e até mesmo os cidadaos, elementos
fundamentais na promocao da sua propria salde. Neste documento, a qualidade é

apresentada como um processo que envolve:

e A promocao da cadeia de valor em saude, através da rentabilizacdo dos recursos e
investimento efetuado na busca dos resultados propostos, de forma a reduzir os
custos diretos e indiretos;

e A necessidade da melhoria continua da qualidade, assente na avaliacao de erros e
falhas como oportunidades de aprendizagem para a sua mitigacao e prevencao da
recorréncia;

e Anecessidade de monitorizacado de indicadores e cumprimento de objetivos, através
de processos de auditoria interna e externa, de ambito nacional ou internacional
(como a adesao a processos de certificacao e acreditacao segundo padrdes
internacionais como a Joint Comission International, European Foundation for
Quality Management model, o King’s Found Health Quality Service, International
Organization for Standardization - 1SO, entre outros). O objetivo desta avaliacao
passa pela identificacdo de boas praticas, da sua promocao e divulgacdo (de forma

multidisciplinar e interinstitucional).

Perante todos estes argumentos, consideramos que a qualidade deve ser encarada como
parte integrante da gestao de uma organizagao, constituinte da sua cultura, e componente
fundamental para a sustentabilidade, procurando a exceléncia nos cuidados prestados ao

cliente.
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1.3 Qualidade e Seguranca dos cuidados

Florence Nightingale defendia que a ultima coisa que um cliente pode esperar de um hospital
€ que este lhe faca mal. Tal afirmacao remete para a necessidade de promocéao da seguranca
dos procedimentos, dos clientes e dos profissionais, protegendo-os de eventos adversos em
saude, definidos por Fragata (2011) como “ (...) ocorréncias indesejdveis que causaram
danos, por atos cometidos ou por uma qualquer omissGo, mas sendo sempre resultado do

tratamento e ndo da doenca” (p. 24).

McGill (2009) relembra que um dos principios da medicina é “primum non nocere”, alertando
para a necessidade de nao prejudicar o cliente. No entanto, dada a complexidade da
prestacao de cuidados de salde, das técnicas de diagndstico e de tratamento aplicadas e a
lacuna na objetividade associada ao diagnostico, é natural que o risco de erro esteja

constantemente presente, podendo ou ndo conduzir a danos temporarios ou permanentes.

A publicagdo do documento “To Err is Human”, do Institute of Medicine (2000) trouxe a
ribalta a inseguranca associada a prestacdo de cuidados de salde, ja que denunciava a
ocorréncia de 48000 a 98000 mortes de clientes nos hospitais dos Estados Unidos da América,
decorrentes de erros preveniveis. O documento ndo remetia a responsabilidade diretamente
aos profissionais mas sim ao sistema organizacional em que os cuidados eram prestados.
Como refere Fragata (2011), “a questdo ndo era tanto a de “quem fez isto”, mas antes,

“porqué e como é que isto pbde acontecer” (p.4).

A crescente consciencializacao para a necessidade de prevenir a ocorréncia de eventos
adversos em cuidados de salde e os problemas que estes acarretam, conduziu a realizacao
de estudos e alteracdes a nivel mundial de ordem politica e organizacional, como a criacdo
de diversas agéncias de seguranca em varios paises, e da World Alliance for Patient Safety
(sob a responsabilidade da Organizacao Mundial de Salde) (Fragata, 2011), responsavel pela
implementacao de varias campanhas de onde salientamos a Higiene das maos e a Cirurgia

Segura, impedindo certamente a morte de muitos clientes (Berwick, 2006).

Num estudo mais atual, publicado pela Comissao Europeia (2008), a Rand Corporation
analisou os fatores passiveis de conduzir a ocorréncia de eventos adversos em contexto da
prestacao de cuidados de saude (figura 1), tendo chegado a conclusao de que 8% a 12% dos
clientes internados nos hospitais sofreriam pelo menos um evento adverso decorrente da
prestacao de cuidados de saude e ndao do processo de doenca, sendo metade destes

evitaveis.
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Figura 1: Ameacas a seguranca da saude.
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De facto, é inquestionavel que os eventos adversos originados por erros ou outros fatores
estdao sempre associados a consequéncias de tipologias variadas. Fragata (2011) refere que
estes eventos, mesmo nao tendo consequéncias praticas, como os danos de maior (morte no
limite) ou menor intensidade causados ao cliente, podem provocar perda de eficiéncia ao
alterar o curso normal dos procedimentos e consequentemente originar um aumento dos

gastos.

0 impacto economico associado a ocorréncia de eventos adversos € de tal modo relevante
que os custos tendem a ser superiores ao custo associado ao desenvolvimento de programas
para a sua prevencao (Canovas et al., 2009). A aposta nestes programas contribui entao para

a melhoria da qualidade e da eficacia (Carey e Stefos, 2011).

7

Para Fragata (2011) “ é, verdadeiramente, muito mais economico tratar sem complicacées
do que remedid-las (...) ” (p.14), remetendo para os custos hospitalares diretos, sociais
indiretos, absentismo, indeminizacées, entre outros. Sousa (2006) salienta ainda o impacto
da ocorréncia de eventos adversos, na perda de confianca por parte dos clientes nos
profissionais e nas organizacoes, condicionando a relacao entre estes intervenientes e o

proprio processo de tratamento ou promocéo da salde.

Nao nos parece entdo que faz sentido falar de qualidade em salde, sem antes garantir a
seguranca. Como refere Fragata (2011) a seguranca veio completar a triade proposta por
Donabedian (estrutura, processo e resultado). O mesmo autor acrescenta ainda que a

satisfacdo dos clientes pode ser conseguida através da superacao das expectativas destes.
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Todos estes fatores concorrem para o desenvolvimento de uma cultura de seguranca.
Weaver (2013), refere mesmo que esta constitui um elemento chave para a promocao da
seguranca e qualidade dos cuidados, estando associada a um aumento no reporte de erros,
reducao do numero de eventos adversos e reducao na mortalidade. Assim, define cultura de
seguranca como um aspeto da cultura de uma organizacao, personificada através da partilha
de valores, crencas, normas e procedimentos relacionados com a seguranca do cliente, no
seio de uma organizacao, unidade ou equipa, influenciando o comportamento dos seus

membros no sentido da adocao de praticas seguras no seu dia-a-dia (Weaver, 2013).

No mesmo sentido, para Fragata (2011), o conceito de cultura de seguranca assenta na
partilha de valores sobre seguranca, na antecipacao de eventos adversos e na declaracao
dos ocorridos, na cultura de nao infabilidade para a ocorréncia de erros, que nao devem ser
punidos mas sim analisados e utilizados como promotores de mudanca e melhoria continua

de toda a equipa/organizacao.

De modo a determinar um plano de promocao da seguranca dos cuidados, parece-nos
relevante descrever quais os fatores que concorrem para ocorréncia de eventos adversos.
Raramente um evento adverso resulta de uma causa Unica, mas da conjugacao de varias
“falhas”. Fragata (2011) refere que para a ocorréncia de um acidente concorrem fatores
humanos (competéncia, capacidades técnicas, motivacao, cansaco, personalidade, atitude
e percecao do risco) e de equipa (salientando a importancia da comunicacao e lideranca),
ambos responsaveis por cerca de 60% destas ocorréncias; e fatores de sistema, englobando
os fatores organizacionais (organizacao do trabalho, equipas, orientacdes, condicoes de
trabalho) e relacionados com equipamentos, aos quais esta associada uma cota de 30% da
responsabilidade na ocorréncia dos acidentes. Os restantes 10% devem-se ao acaso. Deste
modo, salienta a necessidade de controlar os fatores humanos assim como a utilizacao do
sistema como facilitador dos processos de seguranca, com o objetivo de prevenir a

ocorréncia de acidentes.

Em 2009 a Organizacao Mundial de Salde analisou varios estudos internacionais sobre a area
da seguranca, tendo identificado os seguintes eventos adversos como sendo dos mais
frequentes:

e Eventos relacionados com processos de gestao clinica;

e Eventos relacionados com processos clinicos;

¢ Eventos relacionados com documentacao;

e Infecdes associadas a prestacao de cuidados;

e Eventos Adversos relacionados com equipamentos ou dispositivos médicos;

e Lesoes dos clientes (incluindo Ulceras de pressao, quedas, entre outros);

e Evento Adverso relacionado com a utilizacao de Farmacos;

e Evento Adverso relacionado com a administracao de Sangue ou produtos derivados;

e Eventos Adversos relacionados com nutricao;
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e Eventos Adversos relacionados com o comportamento dos colaboradores;
e Eventos Adversos relacionados com a administracdao de oxigénio, e outros gases ou
vapores;

e Eventos Adversos relacionados com infraestruturas/construcao.

Tendo consciéncia da importancia da prevencdo de erros e da ocorréncia de eventos
adversos, dos fatores causais e das areas interesse de maior relevancia pela elevada
recorréncia de acidentes, resta-nos apenas refletir sobre o modo de promocao de seguranca

nos cuidados de saude.

Podemos encontrar varias referéncias quanto as estratégias a implementar para a promocao
da seguranca dos cuidados. Segundo Fragata (2011) as medidas de promocao da seguranca

“

devem ser inspiradas em “ (...) politicas de gest@o de risco das organizacbes ditas de alta
fiabilidade e incluem medidas reativas, medidas proactivas, o redesenho dos sistemas e
promocdo da cultura de seguranca” (p.131). Para o autor, este modelo pode ser aplicado a
area da saude através da adocdao de uma postura de preocupacdo constante com a
seguranca, com foco na aprendizagem continua e utilizacdo de medidas redundantes de
seguranca. Salienta a importancia do reporte e analise retrospetiva de eventos adversos
ocorridos, de modo a conhecer a sua incidéncia e evitar que voltem a acontecer, da

monitorizacao de indicadores prospetivos de seguranca (Fragata, 2011).

De acordo com a Agency for Healthcare Research and Quality, o sistema de notificacao de
eventos adversos deve obedecer a alguns principios como a simplicidade no registo, a
possibilidade de acesso a notificacdo a todos os profissionais da organizacdo, a orientacao
para o sistema, o caracter voluntario, confidencial ou anénimo do registo, dando a
possibilidade de o evento ser analisado por “peritos independentes”, originando acées nao
punitivas (exceto em caso de negligéncia), cujo resultado deve ser avaliado e divulgado,

promovendo a melhoria continua de toda a organizacao (online em www.ahrg.com).

Fragata (2011) menciona a importancia da lideranca, ao treino pessoal e de equipas, a
sistematizacao de processos e utilizacao de listas de verificacao e promocao da cultura de
seguranca (anteriormente definida) como fatores de grande impacto na seguranca dos
cuidados, estabelecendo frequentemente um paralelismo com a aviacao civil, a semelhanca
do que é defendido por Sousa (2006). Este autor refere ainda a importancia da padronizacao
dos processos de trabalho associada a processos de acreditacao e certificacao das unidades,
que conduz a criacao de protocolos de atuacao, com base em normas de orientacao clinica,
contribuindo para a reducdo da variabilidade das praticas clinicas e apoiando a decisdao
clinica. A semelhanca de Fragata, Sousa (2006) faz mencdo a necessidade da notificacdo de

eventos adversos e da formacao dos profissionais.

Como referimos anteriormente, Weaver et al. (2013) apontam a “cultura de seguranca”

como uma estratégia chave para a promocao da qualidade e seguranca dos cuidados. Na sua
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revisdo sistematica da literatura em torno desta tematica, encontram algumas estratégias

comuns entre os estudos analisados com efetividade comprovada:

e Treino de equipas, de forma estruturada e com foco no trabalho em equipa, na
comunicacao, no espirito colaborativo e na lideranca;

e Visitas por parte das chefias aos servicos promovendo uma maior proximidade entre
lideres e colaboradores, com o intuito de perceber a realidade dos locais onde se
prestam os cuidados, identificar as ameacas a seguranca e suportar as equipas na
mitigacao e prevencao dos erros;

e Implementacao de programas multifocais de promocao da cultura seguranca dos
cuidados, através da conjugacdo de intervencdes adaptativas como a formacdo
continua e o treino de equipas, com intervencoes de indole mais técnica, dando o

exemplo da traducao de guidelines e algoritmos baseados em evidéncias clinicas.

Estas medidas devem estar definidas e ajustadas a cada organizacao. Parece-nos relevante
que a promocao da cultura de seguranca e a qualidade dos cuidados de salde tenha um
suporte politico e econdmico mais abrangente, com um “peso” mais significativo, de modo

a incentivar a implementacéo destes programas, diminuindo as resisténcias a mudanca.

Neste sentido, McGill (2009), membro do Departamento da Saude da Comunidade Europeia
(CE), defende que esta tem a capacidade de desempenhar um papel importante no apoio
aos varios paises no que concerne aos esforcos para a promocado da seguranca do cliente,
dando visibilidade ao problema, suporte econdmico de forma sustentavel, recolhendo dados
e disseminando as melhores praticas (McGill, 2009). Assim, a CE elaborou uma proposta,
tendo em conta o respeito pela competéncia de cada estado membro, cujas sugestoes

englobavam as seguintes areas:

e Estabelecimento de programas e politicas de ambito nacional sobre seguranca do
cliente;

e Encorajamento para a criacao de sistemas de notificacao de incidentes, nao
punitivos;

e Promocao da integracao da seguranca do cliente nos programas de formacao, treino
e desenvolvimento profissional continuos dos prestadores de cuidados de saude;

e Informacao e integracao dos clientes cidadaos na seguranca dos cuidados;

e Partilha de conhecimentos, experiéncias e boas praticas;

¢ C(lassificacao, codificacao e monitorizacao da seguranca do cliente;

e Implementacao de medidas de controlo e prevencao das infecdes associadas aos
cuidados de salde;

e Estabelecimento de programas de vigilancia epidemioldgica das infecdes associadas
aos cuidados de saude;

e Apoio a investigacao.
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Em resumo, apds analise da literatura consultada, consideramos importante salientar
algumas medidas como a notificacao de eventos adversos e o seu papel fundamental para o
conhecimento do nivel de seguranca de cada organizacao, da tipologia dos acidentes mais
frequentes de modo a identificar tendéncias, permitindo deste modo implementar

estratégias dirigidas a cada realidade.

As estratégias de prevencdo e mitigacao dos erros devem assentar nas melhores praticas
conhecidas, baseadas em evidéncias cientificas e os seus resultados devem ser divulgados
por toda a organizacao no sentido de promover a aprendizagem e melhoria continua pela

partilha de experiéncias.

Parece-nos relevante a promocado da formacao inicial e continua dos profissionais em
matéria da seguranca dos clientes, de modo a estandardizar procedimentos e reduzir a
variabilidade inerente a prestacao de cuidados de saude. “O exemplo deve vir de cima”,
isto €, o compromisso com a seguranca deve partir das chefias e sentido por todos, sendo a

lideranca e a comunicacao, aspetos chave para a sua promocao.

Consideramos também fundamental a integracdo e responsabilizacdo do cliente na sua
propria seguranca, estreitando lacos e promovendo a confianca, essencial ao

estabelecimento de uma efetiva relacao terapéutica.

1.4 Contributo da SCE para a qualidade e seguranca dos cuidados em

saude

Como vimos anteriormente, a sofisticacdo tecnologica, a complexidade dos tratamentos, a
interdependéncia nos procedimentos, o ritmo acelerado com que se trabalha, a rapidez e
espontaneidade das tomadas de decisdo, conduzem a que a prestacao de cuidados de saide
seja uma atividade potencialmente perigosa, provocando sentimentos de inseguranca e de

duvida, favorecendo a ocorréncia de erros e eventos adversos (Fragata, 2011).

No contexto atual, o fraco ou nulo crescimento econdmico e a constante reducao de recursos
podem constituir uma condicionante a prestacdao de cuidados com qualidade. Hoje, de
acordo com inimeros estudos internacionais, sabemos que uma insuficiente seguranca dos
clientes constitui um grave problema de salde publica. Como constatamos no capitulo
anterior, um em cada dez clientes (na Europa) podera sofrer uma lesdao no decorrer da
prestacao de cuidados de salde hospitalares, dos quais metade poderiam ser prevenidos
(McGill, 2009).
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No mesmo sentido, um grupo de trabalho da Administracao Regional de Salde de Lisboa e

[

Vale do Tejo no relatorio da Governacdo dos Hospitais: 30 anos do SNS referem que “a
prestac@o de cuidados de saude é uma atividade complexa, incerta no resultado e com
potencial de causar danos colaterais nos doentes (...), estimando-se que em cada 100
internamentos hospitalares 10 se compliquem por um qualquer erro, com dano para os
doentes” (MS, 2009, p. 16), sendo que cerca de 45% sao evitaveis. Dada a inexisténcia de
estudos de ambito nacional neste dominio, estas taxas tém por base estudos internacionais

(Fernandes e Queirds, 2011).

As organizacdes em salde constituem unidades Unicas, complexas, que recebem influéncias
e influenciam os varios atores que nelas atuam, sendo estes os promotores da formacao da
cultura de seguranca de uma organizacao (DGS, 2011). Atualmente, face aos
constrangimentos financeiros, € imperativo fazer mais, mais rapido e melhor com menos,
mantendo elevados niveis motivacionais, ausentando a estagnacao pessoal e promovendo a

realizacao profissional.

Consideramos importante salientar o papel dos profissionais de enfermagem como
elementos de elevada relevancia no processo da qualidade, uma vez que sao o maior grupo
profissional nos hospitais, permanecendo 24 sobre 24 horas junto dos clientes e, de acordo
com a especificidade das suas funcoes, os que mais decisdées tomam. No entanto, de acordo
com a literatura, podemos afirmar que sao também os mais sujeitos a processos de stresse
e burnout. Alias, a pratica de enfermagem é muito mais complexa do que vem descrito na
teoria e é inegavel que estes profissionais precisam de suporte estruturado e
acompanhamento para construir mecanismos de defesa face aos efeitos negativos da sua

profissao (Cruz et al., 2013).

Dada esta complexidade, imprevisibilidade e face ao que ja foi dito acerca da SCE,
consideramos pertinente analisar o seu potencial para a promocao da qualidade e seguranca
dos cuidados. A SCE constitui uma ferramenta crucial para a estabilidade profissional,
promove apoio e orientacao na tomada de decisao consciente em contextos cada vez mais
exigentes e que requerem uma maior flexibilidade, criatividade e um desempenho com mais
qualidade (Garrido et al., 2008).

Frederico e Leitao (1999) reconhecem a SC enquanto promotora do crescimento técnico e
humano dos funcionarios através da aprendizagem de conhecimentos, habilidades e
atitudes, essenciais para o desenvolvimento de padrdes de elevada qualidade na sua pratica
profissional. Cruz (2013) faz também mencao a importancia da aprendizagem continua, pois
a falta de desenvolvimento pessoal e conhecimento atualizado pode favorecer a ocorréncia
de eventos adversos e incidentes criticos. Assim, a autora afirma que através da promocao
destas capacidades e do apoio de mecanismos de autoavaliacdo através da SCE, se

conseguira atingir uma dinamica de cuidados com qualidade e logicamente mais seguros.
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De acordo com McGill (2009), varias estratégias podem ser adotadas de modo a promover a
seguranca dos cuidados, salientando a partilha de experiéncias, pericia, boas praticas e

resultados de investigacdes, estratégias estas comuns aos propositos da SCE.

Considerando a SCE como “ (...) um processo de colaboracdo formal estruturado que ajuda
os estudantes ou os enfermeiros a desenvolverem competéncias pessoais e profissionais,
conhecimento e valores de humanidade (...) ” (Garrido et al., 2008, p.99) e atendendo a que
os enfermeiros sao elementos chave para a promocao da qualidade e seguranca dos cuidados
prestados, parece-nos evidente a necessidade de promover a SCE. Esta constitui-se como
uma estratégia de suporte, auxiliando o profissional a compreender o seu papel, as suas
responsabilidades e, através da pratica reflexiva, permite desenvolver conhecimentos e

competéncias técnicas e de relacao (Garrido et al., 2008; Cruz e Carvalho, 2012).

Para o NHS (2009), a SCE é imprescindivel uma vez que diminui os sentimentos de isolamento
e stresse, aumenta os sentimentos de responsabilidade e seguranca, protege o cliente e o
profissional, assegurando a qualidade dos cuidados. Do mesmo modo, Abreu (2007) salienta
a importancia da SCE como uma ferramenta essencial e insubstituivel, de evolucao pessoal
e profissional, que fomenta o pensamento critico e reflexivo, promovendo a qualidade dos

cuidados.

Perante toda esta evidéncia nao podemos dissociar qualidade, seguranca dos cuidados e a
SC como mecanismo de promocao de uma pratica reflexiva, elemento chave dos processos
de melhoria continua. De acordo com o que foi referido anteriormente o conceito de
qualidade é dinamico e subjetivo, estando dependente das expectativas do cliente e da

forma como ele perceciona o cuidado que lhe é prestado.

Com a SCE, estaremos a dotar os enfermeiros de instrumentos chave para o processo
reflexivo e de principios orientadores da sua pratica, na busca da exceléncia dos cuidados,
obviamente sem perder de vista a seguranca dos clientes, dos procedimentos e dos

profissionais.

Segundo Nunes (2011), os padrdes de qualidade devem funcionar como guias da pratica de
enfermagem. Cruz (2008), também defende que a SCE devera fazer parte das estratégias de
promocdo da qualidade dos cuidados de salde uma vez que “ (...) a exceléncia na
enfermagem passa, indiscutivelmente, por um trajeto profissional que promova e estimule
a qualidade e o desenvolvimento das prdticas dos enfermeiros, ancorado numa atitude

critica e reflexiva por parte destes (...) ” (Cruz, 2008, p.112).

Garrido et al. (2008) consideram a SCE como um elemento central na melhoria dos padroes
clinicos, constituindo um importante caminho para o desenvolvimento da qualidade dos
cuidados de enfermagem com um papel fundamental na prevencao do risco clinico. Desta
forma, constitui uma estratégia prioritaria que beneficia ndo sé os enfermeiros envolvidos

no processo, mas também os clientes e as organizacdes (Cruz, 2011; Cruz, et al., 2013).
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Para a prestacdo de cuidados seguros e com qualidade é fundamental que o profissional
esteja satisfeito no exercicio das suas funcdes. Cruz et al. (2013) verificaram que a
imprevisibilidade e a complexidade dos cuidados de enfermagem, gera comportamentos de
insatisfacao e stresse nos profissionais. Porém, “ (...) through clinical supervision, nurses
can perform with expertise, improve and developed the quality of the care they provide to
their clients, reduce stress and optimize their coping resources” (Cruz et al., 2013, p. 100),
apoiando as inumeras referéncias quanto ao potencial da SCE, enquanto promotora da
satisfacdo e da reducédo do stresse e burnout descritos na literatura (Bégat e Severinsson,
2006; Edwards et al. 2006; Hyrkas et al. 2006; Nielsen e Tulinius, 2009; Wallbank e Hatton,
2011).

A SCE permite ainda uma melhoria na comunicacao entre os profissionais (Todd et al., 2005),
reduz o absentismo (NCPDNM, 2008) e contribui para a eficacia e eficiéncia dos enfermeiros
(Garrido, 2005).

Podemos entao concluir que, por via da SCE poderemos assistir a uma melhoria dos cuidados
de salide e a um consequente aumento da qualidade e seguranca dos mesmos, o que conduz

a uma maior satisfacao dos clientes e dos restantes intervenientes.

1.5 Quedas em contexto hospitalar

A prestacao de cuidados em salde é hoje considerada uma atividade que envolve riscos,
quer para os utilizadores quer para os profissionais. As falhas de seguranca surgem quase
que naturalmente, como consequéncia da multidisciplinariedade e complexidade dos
cuidados, que envolvem atividades interligadas, multiplos sistemas e novas tecnologias
(Fragata, 2011). Para o mesmo autor, a preocupacao com a seguranca dos cuidados tem sido
uma prioridade para a gestado de risco e surge inevitavelmente associada a qualidade que
compreende para além da seguranca, a efetividade e a experiéncia do cliente. Desta forma,
é crucial a criacdo de mecanismos que garantam as melhores condicdes de seguranca para
as pessoas e para os bens, bem como a consciencializacao dos profissionais para a
problematica do risco, minimizando os erros e os acidentes a nivel hospitalar (Fragata,
2011).

E neste contexto que surgem as quedas, sendo um dos principais eventos adversos
notificados em contexto hospitalar. Segundo a OMS (2012) sao notificadas anualmente cerca
de 37.3 milhdes de quedas graves com necessidade de tratamento, sendo mais frequente
em individuos com idade superior a 65 anos. Estas representam a segunda causa de morte

acidental em todo o mundo (cerca de 424 000 mortes por ano). De igual modo, Haines et al.
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(2012) referem que o nimero de quedas em ambiente hospitalar varia entre 3 e 20 quedas

por dia a cada 1000 clientes internados.

A ocorréncia de quedas nao se restringe apenas ao contexto hospitalar. Gillespie et al. (2009)
concluiram através de uma revisao sistematica da literatura, que aproximadamente 30% das
pessoas com idade superior a 65 anos cai a cada ano na comunidade, sendo que nas
instituicoes este valor € bem mais elevado. Em Portugal, no ambito do projeto EVITA
(Epidemiologia e Vigilancia dos Traumatismos e Acidentes - INSA), Contreiras e Rodrigues
(2014), verificaram que 68,7% dos acidentes domésticos e lazer correspondem a quedas,
constituindo por isso um dos principais eventos indesejaveis e um desafio no contexto da
seguranca do cliente. De igual modo, no ambito do projeto ADELIA (Acidentes Domésticos e
Lazer - Informacao Adequada) desenvolvido pelo Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo
Jorge (INSA) (2006-2008), realizado com clientes de quinze instituicdes dos cuidados de
salde primarios e seis hospitais, conclui-se que a queda foi o mecanismo de lesdo mais
reportado em 2006 com 67%, em 2007 com 70,9% e em 2008 com 74,2% das notificacoes,
sendo que nos hospitais correspondem ao evento adverso mais declarado (Rabiais, et al.,
2011).

O relatorio acerca dos “acidentes com macas e camas nos estabelecimentos hospitalares,
envolvendo quedas dos doentes”, desenvolvido pela Inspecdo-Geral das Atividades em Saude
(2006-2008), reporta a ocorréncia de 4200 acidentes relacionados com a queda de clientes.
Considerando a queda como um dos principais fatores de mortalidade e morbilidade entre a
populacao idosa, responsavel por cerca de 40000 mortes por ano na Unido Europeia (EU), a

DGS recomenda como prioridade a sua prevencao (DGS, 2013).

1.5.1 Conceito de Queda

Apesar de todos esforcos desenvolvidos no sentido de compreender o mecanismo das quedas,
estas continuam a ter um impacto muito significativo (Almeida et al., 2010). Perante todas
as evidéncias, podemos perceber que as consequéncias da ndo avaliacao e identificacao dos
clientes com risco de cair, a auséncia de intervencdes adequadas e personalizadas conduzem
a situacoes de risco potencialmente lesivas para o cliente e para a comunidade (DGS, 2013).
Para estabelecer um plano de acao no sentido de avaliar o risco de queda e prevenir a sua
ocorréncia, consideramos que é necessario conhecer o seu conceito, tipos e os fatores que

potenciam a sua ocorréncia.

Segundo a OMS (2012), uma queda pode ser definida como o evento que conduz a pessoa,

de forma inadvertida, ao chao ou a outro nivel inferior. Para Almeida et al. (2010), as quedas
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sdo um evento traumatico, multifatorial, involuntario e inesperado. Para Saraiva (2008), a
queda representa “um deslocamento néo intencional do corpo para um nivel inferior a

posicdo inicial com incapacidade de correcdo em tempo util” (p.29).

De acordo com a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) versao
2.0, o conceito de queda surge associado ao foco “Cair” que significa: “ descida de um corpo
de um nivel superior para um nivel inferior devido a desequilibrio, desmaio ou incapacidade

para sustentar pesos e permanecer na vertical” (OE, 2011, p.42).

Almeida et al. (2010) referem-se as quedas como “ (...) um evento traumdtico, multifatorial,
habitualmente involuntdrio e inesperado, mas que pode ser recorrente num mesmo
individuo e acarreta, frequentemente, consequéncias para a vitima, para o proprio

cuidador e para a sociedade” (p.164).

1.5.2 Consequéncias das Quedas

As quedas sao acontecimentos involuntarios e inesperados e podem resultar em varios tipos
de consequéncias, condicionando de forma temporaria ou permanente a qualidade de vida
da pessoa e a da sua familia (Rubenstein, 2006), e até da propria sociedade, implicando
elevados custos monetarios (RNAO, 2005; Almeida et al., 2010). Embora em muitos dos casos
nao ocorra qualquer tipo de lesao, devemos ter em atencao o facto de que aproximadamente
um terco das quedas em contexto hospitalar resulta num tipo de lesao, das quais 4% a 6%
sao consideradas muito graves (Tanaka et al., 2011).

De acordo com a literatura, as consequéncias das quedas podem ser agrupadas nas seguintes

categorias:

e Consequéncias fisicas, englobando as lesdes diretamente causadas por um
traumatismo, resultando em feridas, hematomas, fraturas, contusoes, entre outros
(Oliver et al., 2004; Saraiva et al., 2008). De acordo com a DGS (2008) tratam-se
das consequéncias mais frequentes, comprometendo a atividade fisica, a autonomia
do individuo e o seu estado mental (Oliver et al., 2004; Saraiva et al., 2008).

e Consequéncias de indole psicologica, que se prendem essencialmente com o medo
de voltar a cair, a ansiedade, a depressao e a perda da autoestima (Oliver et al.,
2004; Saraiva et al., 2008).

e Consequéncias de ordem social, estando diretamente ligadas aos custos com

recursos humanos e técnicos, ao aumento do tempo de internamento, bem como ao
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suporte necessario para promover a autonomia ao cliente (Oliver et al., 2004;
Saraiva et al., 2008).

Num estudo realizado no hospital de Braga, em que foram analisadas todas as quedas
notificadas em 2011 e 2012, os danos fisicos foram os mais frequentes (96,0% em 2011 e
98,2% em 2012), englobando as fraturas, escoriacoes/laceracdes, hematomas, a
imobilidade, lesoes nos ligamentos, lesdes neurologicas e a dor associada a todas estas
lesdes. Os danos sociais e economicos (2,7% em 2011 e 0,9% em 2012) referiam-se a custos
associados a reparacao de equipamentos danificados no curso do acidente. O medo da
execucao de movimentos e tarefas apos a ocorréncia da queda foi identificado como a

consequéncia psicologica mais frequente (1,3% em 2011 e 0,9% em 2012) (Cunha, 2012).

Para além da mortalidade e morbilidade relacionadas com a ocorréncia de quedas em
contexto hospitalar, consideramos importante ter em atencao os custos diretos e indiretos
associados (Cunha, 2012). Atendendo a que a probabilidade de ocorrerem lesées é elevada,
€ expectavel um aumento dos custos com os cuidados de salde, estimando-se um acréscimo

de bilides de dolares anualmente (Jansson et al., 2004).

Dado o impacto econdémico associado a este evento adverso, varios sdo os estudos
encontrados na literatura com o objetivo de apurar os custos associados e estimar a possivel
poupanca associada a implementacdo de programas de prevencao. No Canada, estima-se
que os custos rondem um bilido de délares por ano (RNAO, 2005), existindo evidéncia de que
através da implementacédo de programas de prevencao de quedas se poderia reduzir em 20%
a incidéncia de quedas, resultando numa poupanca liquida de mais de 120 milhdes de dolares
por ano. De acordo com o Center for Desease Control - CDC (Atlanta, EUA) os custos
relacionados com quedas entre idosos podem ascender aos 30 bilides de doélares (CDC, 2014).
Na Finlandia e na Australia, o custo médio com as lesbes direta ou indiretamente causadas

por quedas rondam os 3,611 e os 1,049 dolares, respetivamente.

Cunha (2012), com o objetivo de estudar os custos associados as quedas e eventos sentinelas
(em 2011 e 2012), estimou um custo aproximado de 24412,63 euros, nao contemplando os
custos associados a tratamentos de reabilitacdo e auséncia temporaria de trabalho.
Transpondo esta questdao para uma perspetiva nacional, ela adquirira certamente uma

dimensao muito mais significativa.
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1.5.3 Etiologia e Fatores de Risco

Morse (2009), tendo em conta a etiologia das quedas classificou-as em:

e Quedas acidentais - representam cerca de 14% do total de ocorréncias e decorrem
geralmente de fatores externos a pessoa, nao sendo por isso possivel a sua previsao.
Os fatores ambientais estdao quase sempre na origem do acidente (e.g. quedas
provocadas por derrames de agua ou urina no chao).

e Quedas fisiologicas ndo antecipaveis - tém origem em causas fisioldgicas inesperadas
nao podendo ser preditas antes da primeira ocorréncia (e.g. quedas resultantes de
convulsodes, sincopes, fraturas patoldgicas, astenia, entre outras). Representam
cerca de 8% de todas as quedas. Nestes casos torna-se crucial identificar a causa da
primeira queda de modo a prevenir a ocorréncia de uma segunda.

e Quedas fisiologicas antecipaveis - Sao as mais frequentes (78% do total de quedas),
ocorrendo em clientes com alteracdes fisiologicas e com risco de queda identificado
pela EQM.

Com o intuito de promover a efetividade na prevencao das quedas, € importante identificar
as causas que potenciam o seu acontecimento. Sendo um fenémeno complexo, as quedas
podem ter uma Unica causa ou ser resultado de uma conjugacdo de mdltiplos fatores. Da
revisao da literatura, encontramos diversos autores que apontam fatores de risco para a
ocorréncia de quedas (Almeida et al., 2010), podendo ser agrupados em fatores intrinsecos
e extrinsecos, apresentados na Tabela 1 (Saraiva et al., 2008; Morse, 2009). Enquanto os
fatores intrinsecos, responsaveis pela maior parte das quedas de adultos em contexto
hospitalar (Hendrich, 2006) estdo diretamente relacionados com o cliente, os fatores
extrinsecos prendem-se essencialmente com perigos ambientais (Saraiva et al., 2008), sendo

responsaveis por menos de 15% das quedas (Hendrich, 2006).
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Tabela 1: Fatores de risco de queda

Fatores de Risco Exemplos

Alteracoes da visao e audicao, distlrbios
vestibulares, diminuicao da forca muscular,

alteracao da capacidade funcional, alteracao dos

Alteracoes i o ]
. . reflexos posturais e da flexibilidade, deformidades
fisiopatologicas |, ) s
osseas, deformidades nos pés, disturbios
propriocetivos, sedentarismo, marcha senil e
alteracao do padrao de sono.
L Doencas cardiovasculares, neurolégicas
Fatores intrinsecos ) L o
osteoarticulares, respiratorias, psiquiatricas,
Doencas

geniturinarias, endocrino-metabolicas, neuroldgicas,

desidratacao e desnutricao.

Diminuicao das funcdes motoras, astenia,
Consequéncias  hipotensao, sonoléncia e confusio associadas a
do uso de diuréticos, anti hipertensores, vasodilatadores,
farmacos digitalicos, laxantes, opidides, antidiabéticos,

hipnoticos, sedativos, ansioliticos, analgésicos.

Inexisténcia de corrimoes nos corredores e casas de banho, iluminacao
inadequada, pavimento escorregadio ou danificado, auxiliares de
} marcha inadaptados, existéncia de barreiras nos corredores, camas sem
Fatores extrinsecos . .
grades e destravadas, campainhas fora do alcance do cliente, roupas
largas e compridas, calcado inadequado, mobiliario desadequado ao
ambiente hospitalar e suportes de soros danificados.

Fonte: Adaptado de Saraiva et al. (2008).

Da analise dos fatores descritos anteriormente, salientamos o facto de que uma grande parte
dos fatores intrinsecos estdao associados ao processo de envelhecimento, sendo uma das
razoes pela qual as quedas sao mais prevalentes em idades superiores a 60 anos (Laus et al.,
2014). Morse (2009) faz ainda mencao a importancia do conhecimento do historial de
quedas, devendo ser considerado como um fator de risco para a ocorréncia de uma nova

queda.

Em consonancia com estes dados, Cunha (2012) verificou que aproximadamente 80% (79,2%)
das quedas registadas no hospital de Braga em 2011 e 2012 estavam associadas a fatores do
proprio cliente. Outros fatores significativos foram as condicdes de trabalho, mencionadas

em quase 4% das notificacoes e as falhas na comunicacao entre profissionais (3,1%).

Deste modo, a prevencao da ocorréncia de quedas devera ter por base a implementacéo de
acoes direcionadas aos fatores de risco identificados, de modo a controlar as causas
intrinsecas e eliminar os fatores extrinsecos, especificos de cada realidade (Saraiva et al.,
2010).
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1.5.4 Avaliacao do Risco de Queda

No passado, acreditava-se que a ocorréncia de quedas era um acontecimento “normal” que
decorria naturalmente com o envelhecimento, sendo aceites como consequéncia da idade
ou infortunio (Morse, 2009). No entanto, a investigacdo realizada em torno desta tematica
tem comprovado o contrario. Tornou-se imperativo o reconhecimento do risco de queda,
nomeadamente através da sua monitorizacdo e posterior implementacdo de medidas
preventivas adequadas e personalizadas, constituindo procedimentos obrigatorios na
prevencao das quedas e na minimizacdo das suas consequéncias (Quigley et al., 2009;
Caldevilla e Costa, 2009; Oliver et al., 2010).

Em Portugal, a monitorizacao do risco de queda em contexto hospitalar foi alavancada por
processos de acreditacdo. Alias, sendo um foco de atencdo no que concerne a seguranca do
cliente, esta passou a ser obrigatoria. De acordo com os Padroes de Acreditacao da Joint

Commission International para hospitais (2014),

“ no contexto das populacées que atende, dos servicos prestados e de suas
instalacées, o hospital deve avaliar quedas de pacientes e atuar para reduzir o
risco de quedas e o risco de lesbées se ocorrer uma queda. Um programa de
reducdo de quedas pode incluir avaliacdo de risco e avaliacdo periddica de uma
populacdo especifica de pacientes e/ou o ambiente no qual os cuidados e
servicos s@o prestados (como aqueles conduzidos durante vistorias periddicas
de seguranca). O hospital tem a responsabilidade de identificar os locais (...),
situacées (...) e tipos de pacientes (...) que podem estar em risco de quedas”

(p.29).
No mesmo sentido, de acordo com as Normas para a Acreditacdo do Programa de Acreditacao
Internacional do Comparative Health Knowledge System - National Health Service (CHKS)
(2010) para organizagbes prestadoras de cuidados de salde, as instituicoes devem
estabelecer politicas de avaliacao e prevencao dos riscos de escorregamento, tropecoes e

quedas:

“ a politica deve incluir detalhes das funcées e responsabilidades de todos os
funciondrios, os hordrios das avaliacées inicial e de acompanhamento, a
gravacdo da avaliacdo do riscos e as instrucées com base no resultado ou
pontuacdo, se aplicdvel, os mecanismos de controlo para os doentes "em risco”
de danos por escorregamentos, tropecoes e quedas, detalhes sobre o método
de acesso as recomendacbes de especialistas em prevencdo de quedas,
requisitos da formacdo dos funciondrios, os requisitos de auditoria e os
mecanismos de fornecimento de dados. A politica inclui as ferramentas de
avaliacdo, se usadas, por exemplo, STRATIFY ou a escala de Quedas de Morse”
(p-178).

Com vista a estratificar o risco de queda, devem entéo as organizacdes de saude incorporar

na sua pratica diaria instrumentos/escalas, devidamente adaptados ao contexto. Estas
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escalas sao instrumentos que produzem um score preditivo do risco de queda, resultando
num somatorio de valor numérico atribuido a varios fatores de risco (Healey e Scobie, 2007).
Os mesmos autores fazem referéncia a cinco instrumentos de monitorizacdao do risco de
queda: o Score de Innes (1985), a EQM (Morse e Tylko, 1989), o Score de Schmid (1990), o
indice de Downton (Nyberg e Gustafson, 1996) e a avaliacdo do risco St. Thomas Risk
Assessment Tool STRATIFY (Oliver et al.,1997). Destas, apenas a EQM e a avaliacao do risco
STRATIFY foram testados em realidades distintas do estudo inicial (Oliver et al., 2004).

E fundamental salientar que as escalas permitem apenas uma previsao do risco de cair, ndo
sendo 0 mesmo que prevenir eficazmente as quedas. O score avaliado pelas escalas, por si
s0, ndo define intervencdes. No entanto, ao alocar os clientes por diferentes niveis de risco,
este score pode servir como um indicador de estratégias especificas a implementar de modo
a prevenir danos (Morse, 2006). Esta monitorizacdo nao devera nunca substituir, mas antes
complementar a avaliacao do profissional de enfermagem acerca do risco de queda do
cliente (Morse, 2006). Neste sentido parece-nos pertinente a criacao e implementacao nas
organizacdes de protocolos que incluam intervencbes de enfermagem adaptados aos varios

niveis de risco.

1.5.5 A Escala de Quedas de Morse

A literatura destaca a EQM como a mais estudada e de maior aplicabilidade em contexto
hospitalar para a populacao adulta (Siqueira, 2012), sendo a sua utilizacdo um imperativo
por indicacao da DGS. Esta foi recentemente sujeita a um processo de validacao e adaptacao
cultural e linguistica para a populacado portuguesa. De acordo com Costa-Dias et al. (2014)
€ recomendada a utilizacdo da EQM nas instituicbes de salde portuguesas uma vez que a “
(...) versdo portuguesa obtida é semdntica e culturalmente equivalente original, com uma
boa fiabilidade (coeficiente de correlacdo intraclasse de 0,838 e concorddncia entre
observadores, avaliada pela média dos coeficientes K, entre 0,615 e 0,964) e validade

convergente satisfatoria” (p.7).

A construcao da EQM teve inicio num projeto piloto de Janice Morse em meados dos anos
80, tendo passado por varias fases até a sua conclusao em 1989, momento em que a autora
publica o artigo “Development of a Scale to Identify the Fall-Prone Patient” (Morse et. al,
1989). Morse, dedicando-se novamente a esta tematica, publica em 1997 o livro “Preventing

Patient Falls”, tendo sido sujeito a uma segunda revisao em 2009.

Segundo a mesma autora a escala é constituida por seis pardametros de avaliacao:

antecedente de quedas, diagndstico secundario, apoio para a deambulacdo, medicacao
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endovenosa, tipo de marcha e estado mental/ percecao mental. Cada item apresenta duas
ou trés possibilidades de resposta, resultando num somatorio que varia entre 0 e 125 pontos.
Morse determina ainda que o valor a partir do qual se deve estratificar o elevado risco de
queda seja igual ou superior a 45 pontos, de forma a reduzir o nimero de falsos negativos
(Morse, 2009). No entanto, aquando da validacdo da escala para o contexto portugués
encontramos a referéncia aos seguintes scores: Sem risco de queda para score entre 0 e 24,
baixo risco para scores entre 25 e 50 e alto risco para scores superiores a 51 (Costa-Dias et
al., 2014).

Tendo por base a descricao apresentada no MUEQM elaborado por Barbosa (2013),
consideramos importante efetuar uma reflexao acerca da ponderacao dada a cada um dos

parametros em avaliacao:

e Antecedentes de queda/ historia de queda: é considerada resposta afirmativa (Sim)

e atribuidos 25 pontos, se o cliente apresenta historia de queda fisioldgica
antecipavel ou nao antecipavel durante o internamento atual ou no Ultimo ano
(Morse, 2009). Nao sao consideradas as quedas do tipo acidental uma vez que nao
sdo provocadas por fatores fisiologicos;

e Diagndstico secundario: é considerada resposta afirmativa (Sim) e atribuidos 15

pontos se existir documentacao de um diagnostico médico ou de enfermagem que
contribua para a ocorréncia da queda. Sdo exemplos as patologias que, mesmo
estando controladas, possam subitamente sofrer alteracoes e colocar o cliente em
risco de queda como a hipotensdo, défices nutricionais, alteracdes neurologicas,
tonturas, vertigens, patologias do foro cardiovascular, diabetes mellitus, entre
outras. Barbosa (2013) salienta a polimedicacdo como indicio de um possivel
diagnostico secundario;

e Apoio para a deambulacdo: neste caso existem trés opcdes de resposta. E

considerado “sem apoio”, e atribuidos zero pontos, nos casos em que o cliente
deambula sem qualquer apoio, se esta adaptado a cadeira de rodas sendo autonomo
na sua utilizacdo, se é sempre apoiado por alguém na deambulacédo, ou nos casos de
cumprimento de repouso absoluto no leito. Consideramos que a pessoa utiliza
auxiliar de marcha quando anda com recurso a uma bengala, andarilho ou
canadianas, sendo atribuidos 15 pontos. Se o cliente se apoia na mobilia quando
deambula, ou em tudo o que o rodeia, serado atribuidos 30 pontos;

e Medicacdo endovenosa: é considerada resposta afirmativa (Sim) e atribuidos 20

pontos sempre que o cliente se encontre com terapéutica endovenosa em perfusao
continua ou intermitente. Também é considerada da mesma forma a terapéutica
administrada por via ndao endovenosa, como é o caso da perfusao por cateter
epidural. Segundo o autor ndao é atribuida qualquer pontuacdo no caso de

terapéutica endovenosa administrada apenas por bolus;
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e Tipo de marcha: neste parametro é avaliado o modo como o cliente deambula. Sao

atribuidos 0 pontos se a pessoa deambula com a cabeca erguida, sem hesitacoes,
com bracos a moverem-se livremente ao lado do corpo. Sao pontuadas da mesma
forma as situacoes em que o cliente se movimenta em cadeira de rodas (adaptado
ou transferido) ou se este se encontra e cumpre repouso ha cama, hao saindo da
mesma. Sao atribuidos 10 pontos quando a pessoa deambula encurvada, sendo
contudo capaz de erguer a cabeca e andar sem perder o equilibrio. Neste caso pode
utilizar ou agarrar ligeiramente a mobilia ou o que esta ao seu redor de modo a
garantir alguma seguranca. Atribuem-se 20 pontos nas situacées em que a pessoas
tém dificuldade em levantar-se da cadeira, realizando varias tentativas e tendo
necessidade de se balancear; quando deambula com a cabeca constantemente
voltada para o chao; quando deambula agarrada a mobilia ou amparado, nao
conseguindo caminhar sem ajuda. Apresenta marcha de pequenos passos e vacila;
e Estado mental: neste parametro é avaliada a capacidade de percecao do risco,
sendo atribuidos 0 pontos quando a pessoa tem consciéncia do risco e das suas
limitacbes, agindo de acordo com as mesmas. Sao atribuidos 15 pontos quando a
pessoa, embora possa estar orientada no tempo e no espaco, nao tem consciéncia

do risco nem age de acordo com as suas limitacoes.

Este instrumento deve ser totalmente preenchido e aplicado a todos os clientes com idade
superior a 18 anos, excluindo-se aqueles que nao apresentam atividade motora (cliente
sedado ou em coma) (Barbosa et al., 2014). Para Morse a escala deve ser aplicada uma vez
por turno, classificando-a como “rapida e facil de usar”, estimando para o seu
preenchimento menos de trés minutos (Morse, 2009; Morse et al., 1987). A avaliacédo do risco
de queda deve ser efetuada no momento da admissao, diariamente e sempre que ocorra

uma alteracao da medicacao, do estado de consciéncia ou mesmo uma queda (Morse, 2009).

1.5.6 Prevencao de Quedas

Varias sao as referéncias encontradas no que concerne a implementacdo de programas de
prevencao de quedas, sendo comum a todos a imperativa necessidade de conhecer em cada
realidade o fendmeno das quedas. Morse (2009) faz mencédo a necessidade de analisar os
eventos reportados em cada organizacao, no sentido de perceber se a ocorréncia de quedas

é de facto um problema e qual a magnitude dos danos decorrentes da sua ocorréncia.

Tendo os cuidados de enfermagem um claro foco na prevencao das quedas, € imperativa a

identificacao dos clientes com maior risco, de modo a planear as medidas necessarias para
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as prevenir (Heinze, et al., 2006). No mesmo sentido, Saraiva et al., (2008) acreditam que
a queda deve ser “ (...) minuciosamente avaliada e os fatores de risco a ela associados
devem ser devidamente explorados a fim de se criarem estratégias educacionais e

preventivas para a manutencdo da independéncia e saude fisica dos individuos” (p.29).

Marques et al. (2012) salientam a necessidade de uma clara identificacao dos fatores de
risco intrinsecos e extrinsecos, de modo a planear intervencdes que visem controlar os
primeiros e eliminar os segundos, referindo a existéncia de estudos que evidenciam mais de
400 fatores concorrentes de quedas. Consideramos, no entanto, realcar que nem todos os
fatores podem ser controlados ou eliminados, nomeadamente os que dizem respeito ao

processo de envelhecimento (Almeida et al., 2010).

Segundo a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) (2013) independentemente
do risco de queda identificado, devem ser aplicadas algumas medidas universais que

incluem:

e Familiarizar o cliente com o ambiente que o rodeia;

e Demonstrar ao cliente o funcionamento da luz de presenca e da campainha;

e Manter a campainha acessivel;

e Manter os objetos do cliente de facil acesso;

e Garantir a existéncia de corrimodes nos quartos, casas de banho e corredores;

e Manter a cama do cliente no nivel mais baixo quando este esta deitado, elevando-a
a um nivel mais favoravel aquando da necessidade de transferéncia;

e Manter as rodas das camas travadas;

e Manter as cadeiras de rodas travadas quando nao estao em movimento;

e Assegurar que o calcado utilizado pelo cliente é confortavel, ajustado ao pé e com
piso antiderrapante;

e Manter o chao limpo e seco, removendo de imediato os derrames;

e Manter a organizacao das areas de prestacdo de cuidados.

De acordo com a mesma organizacdo, devem ser consideradas algumas barreiras a
implementacao destas medidas universais, salientando o ritmo acelerado da prestacao de
cuidados, que faz com que o cliente mude frequentemente de servico, de cama, obrigando
a um reajustamento de algumas destas medidas. Fazem ainda mencao ao facto da
necessidade de compreensao e cooperacao por parte do cliente para a eficaz implementacao
destas medidas. Caso contrario, se o cliente nao esta ciente das suas limitacdes colocar-se-

a em situacoes de risco independentemente das medidas aplicadas (AHRQ, 2013).

Para Morse (2009), os programas de prevencao das quedas devem incluir intervencoes
distintas, orientadas para as tipologias identificadas pela mesma autora: quedas acidentais,

fisiologicas antecipaveis e fisioldgicas nao antecipaveis, com o intuito de prevenir a sua
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ocorréncia ou minimizar os danos causados, através da adocdo de medidas de protecao e de

prevencao (Figura 2).

Morse (2009) considera que as medidas protetivas sao da inteira responsabilidade dos
enfermeiros, tendo como objetivo prevenir quedas ou a lesées decorrente das mesmas.
Devem ser aplicadas com o maximo de celeridade possivel apods identificacao do risco e
devem ter em atencao as necessidades especificas de cada cliente. No que concerne as
medidas preventivas, estas visam controlar fatores de risco fisioldgicos, mas nao tém um
impacto tao imediato na prevencao de quedas. Habitualmente sao intervencdes decorrentes

de atos médicos e ndo de enfermagem (Morse, 2009).

Figura 2: Medidas de prevencao de quedas

X No/low risk
Fall Risk Assessment |MFS score <45 _ | "p o o e cidental falls

MFS Ensure safer environment
MES score >45 Patient & family teaching

Y A

High risk for a
Physiological anticipated fall

/

Protective strategies Preventative strategies
Assess to protect from falling & injury Assess to reduce MFS score
Protect by monitoring Optimize safe ambulation
Protect from falling from bed/chair Prevent micturition urgency
Protect when transferring/ambulating Evaluate communication ability
Protect from environmental hazards Exercise and balance training
Protect from injury Optimize physical status

Fonte: Morse, 2009.

Em relacdo as quedas acidentais, podendo afetar qualquer cliente independentemente do
risco de queda, Morse (2009) refere que a sua prevencao passa pela garantia de um ambiente
seguro. Para a autora, a avaliacao dos riscos ambientais deve ser efetuada por uma equipa
multidisciplinar, incluindo os servicos de manutencao e gestao hoteleira, de modo a
identificar situacées de resolucao imediata (e.g. desobstrucdo dos corredores junto aos
corrimdes) ou de uma intervencdo mais profunda como a colocacdo de apoios técnicos,

rampas, entre outros.

No que diz respeito a prevencao das quedas fisioldgicas antecipaveis, Morse (2009) salienta
a imperativa necessidade da correta identificacao dos clientes com maior risco de cair,
através a aplicacao da EQM. Desse modo, poder-se-a atuar nos possiveis fatores causais de
queda, removendo-os ou procurando minimizar o seu impacto. Faz ainda mencao a
necessidade de incorporar as medidas de prevencao de quedas no plano de cuidados de

enfermagem para os clientes em risco.

34



O Impacto da Implementacdo de um Modelo de Supervisao Clinica em Enfermagem na
Avaliacao do Risco de Queda

Sendo dificil de prever uma primeira queda fisioldgica ndao antecipavel, Morse (2009) refere
que as intervencoes planeadas devem ser orientadas no sentido de proteger o cliente de

lesdes decorrentes de uma segunda queda.

Assim, da literatura consultada, encontramos como pontos comuns a necessidade de avaliar
o risco de queda, reconhecendo-as como uma ameaca a seguranca do cliente, sendo
imperativo conhecer a sua etiologia e identificar os fatores de risco, de modo a implementar
programas institucionais que visem a sua prevencao ou minimizar o impacto causado pela
sua ocorréncia. Obviamente, quanto melhor se conhecer o problema, mais especifico,

direcionado e eficaz sera o plano tracado.

1.6 Operacionalizacdo do projeto C-S2AFECARE-Q

Para uma melhor contextualizacao deste estudo, parece-nos pertinente elaborar uma breve
descricao acerca do projeto C-S2AFECARE-Q, em que consiste e como se estruturaram as

suas fases.

O projeto C-S2AFECARE-Q “Supervisao Clinica para a Seguranca e Qualidade dos Cuidados”
resultou de um compromisso formal e institucional de carater cooperativo entre a ESEP e o
CHMA. Este projeto emergiu da necessidade do CHMA adotar uma cultura de supervisao de
pares contribuindo para a seguranca e qualidade dos cuidados, através da

operacionalizacao/aplicacao do MSCEC, sustentado nas necessidades dos intervenientes.

Tendo em conta que a SCE nao se dirige apenas aos enfermeiros e a exceléncia do seu
exercicio, mas também as proprias organizacées pela potencializacdo da qualidade e
seguranca dos cuidados de salde prestados aos clientes, a implementacdo de um MSCE deve
incluir o compromisso e o envolvimento de todos os intervenientes bem como dos organismos
de gestao, com o intuito major de assegurar praticas seguras, com qualidade e baseadas nas

mais recentes evidéncias cientificas.

A operacionalizacao do projeto C-S2AFECARE-Q estruturou-se em trés fases distintas. Numa
primeira fase, no ambito deste projeto, foram desenvolvidos estudos académicos
relacionados com areas sensiveis aos cuidados de enfermagem como por exemplo a
prevencao do risco de queda e o autocuidado, o conhecimento e habilidades na
amamentacdo, onde se constataram necessidades, dificuldades e até o incumprimento de
normas institucionais. As constatacdes finais destes estudos, produziram contributos

fundamentais para a aplicacao do MSCEC.

Ainda na primeira fase da operacionalizacao do projeto C-S2AFECARE-Q, constituiram-se

aleatoriamente sete equipas de SCE, sendo quatro do servico de Medicina Interna da unidade
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de Santo Tirso e trés no servico de Obstetricia, Ginecologia e Bloco de Partos da unidade de
Vila Nova de Famalicao. Cada equipa foi composta por um enfermeiro supervisor clinico e

10 enfermeiros supervisionados.

Dada a importancia do supervisor clinico no processo supervisivo, a sua selecao respeitou
alguns critérios previamente delineados, tais como ser perito na prestacao de cuidados, ter
formacao pos graduada preferencialmente em SCE, deter relacao juridica de trabalho
estavel, com pelo menos quatro anos de experiéncia profissional, experiéncia no servico de
pelo menos dois anos, ter experiéncia pratica em SCE como supervisor clinico, ser detentor
de experiéncia no ambito da formacdo e acompanhamento de estudantes e integracao de
pares, ser reconhecido pelos pares, ser ponderado e assertivo, ser detentor de uma
capacidade de reflexao critica do seu trabalho e dos seus pares, ser capaz de estabelecer

relacoes de confianca e estar efetivamente presente na equipa (ESEP e CHMA, 2012).

Apos a organizacao das equipas de SCE e a identificacdo dos problemas e necessidades dos
enfermeiros, na segunda fase, através da implementacdo do MSCEC desenvolveram-se
estratégias de SCE no sentido de solucionar as lacunas constatadas. Neste contexto,
realizou-se uma reuniao de carater formativo a todas as equipas cujos temas abordados
prenderam-se com conteldos tedricos relacionados com o proprio projeto, com a SCE, com
a avaliacao e monitorizacao do risco de queda pela EQM, com o autocuidado, conhecimentos
e habilidades na amamentacao e inteligéncia emocional. Durante esta reunidao foram
também explicitados os objetivos e finalidade do projeto bem como o cronograma previsto.
Houve ainda lugar para os enfermeiros partilharem assuntos de interesse e exporem davidas

relacionadas com o desenvolvimento do projeto e com a pratica profissional.

Posteriormente foram planeadas sessoes formais de SCE para todas as equipas e negociado
um contrato individual de SC entre o supervisor clinico e os enfermeiros supervisionados,
com o intuito de formalizar este processo. Neste contrato estavam contemplados os
objetivos do supervisado, as responsabilidades dos intervenientes, a duracao e frequéncia
das sessoes de SCE, a clausula de confidencialidade e as areas a serem abordadas nas sessoes
de SCE. Para rentabilizar as potencialidades da SCE, estas sessGes desenvolveram-se num
ambiente de suporte, apoio e reflexao, envolvendo todos os supervisados de forma a

sentirem-se parte integrante do projeto.

Ainda relativamente as estratégias implementadas, delinearam-se diferentes formas de SC
com o intuito de triangular os dados de forma a rentabilizar as potencialidades da
supervisdo. Estas estratégias passaram pela supervisao direta (supervisor/supervisado),

supervisao indireta e supervisao a distancia.

A supervisao clinica direta envolve a observacdo e acompanhamento do supervisado in loco,
acompanhada de uma pequena reuniao apo6s cada observacao (sessoes de SCE individuais) e

as sessoes formais de SCE (sessoes de SCE em grupo). A supervisao clinica indireta prevé os
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encontros formais entre todos os supervisores no sentido de normalizar a sua conduta,

partilhar informacao e experiéncias e planear acdes para suprir necessidades identificadas.

Relativamente as estratégias de supervisao a distancia, foi criado um endereco eletronico
para registo de informacdo e situacdes significativas, disponivel a todos os enfermeiros
envolvidos no projeto, de forma a promover a partilha de eventos criticos, dividas,
experiéncias e conhecimentos com os pares ou com os investigadores. Importa realcar que

todas estas sessoes foram contabilizadas como tempo efetivo de servico.

Inseridos na terceira fase do C-S2AFECARE-Q, surgem outros estudos com a finalidade de
identificar o impacto da implementacao do MSCEC, em areas como a prevencao do risco de

queda e o autocuidado.

1.7 Contributo da SCE na avaliacdo do risco de queda

Como descrito anteriormente e comprovado pela investigacao, a promocao da qualidade dos
cuidados e consequente seguranca do cliente, é um dos principais designios da SCE. Sendo
a prevencao das quedas uma area prioritaria para a protecao do cliente e sensivel aos
cuidados de enfermagem, podemos inferir que esta beneficiara com a implementacao de
um modelo SCE (Cruz et al., 2014).

O projeto Supervisao Clinica para a Seguranca e Qualidade dos Cuidados (C-S2AFECARE-Q),
foi desenvolvido com o intuito de criar uma cultura de SCE em Portugal, de definir um
modelo facilitador do desenvolvimento de competéncias supervisivas, tendo em vista a
promocao da qualidade e seguranca dos cuidados. Integrado neste projeto, Lamas (2012)
elaborou um estudo com o intuito de investigar “quais os aspetos a incluir num modelo de
SCE de forma a promover a seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem em relac@o
ao risco de queda” (Lamas, 2012, p.47). Nesse estudo, verificou que os enfermeiros
apresentavam dificuldades na utilizacdo da EQM, salientando as caracteristicas da populagao
e a subjetividade da escala relativamente a ponderacdao de alguns parametros. A

investigadora constatou ainda o incumprimento do PPRQ em vigor na instituicao (Anexo V).

Com o objetivo de responder as dificuldades identificadas por Lamas (2012), foi elaborado
por Barbosa (2013), numa segunda fase do projeto, o MUEQM, contribuindo para uma correta
avaliacdo da EQM, pois como nos refere Chang et al. (2004), a avaliacdo do risco €

fundamental para a sua prevencao.

Para além do MUEQM, foram realizadas sessoes de SCE onde se discutiram os resultados

obtidos pela investigadora Lamas (2012) e realizaram acdes formativas com o intuito de
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colmatar as lacunas e as necessidades sentidas pelos enfermeiros, potencializando a sua

competéncia no que se refere a avaliacao do risco de queda.

As sessoes de SCE, individuais e em grupo, constituem momentos formativos, de reflexao
constante e conjunta, num ambiente Unico de interacdo e compreensao (Barbosa et al.,
2014; Cruz et al., 2014). De acordo com Cruz (2012) os enfermeiros consideram que estes
momentos sao necessarios pois possibilitam a discussao/ reflexao construtiva de assuntos da
pratica, aprofundam o conhecimento e desenvolvem competéncias, contribuindo para a

qualidade dos cuidados.

E neste contexto que se insere o nosso trabalho de investigacdo, com vista a identificar os
ganhos obtidos pela implementacdo do MSCEC no que se refere a avaliacdo do risco de
queda, descrevendo nos proximos capitulos o percurso metodologico, os resultados obtidos
e a sua discussao.

38



O Impacto da Implementacdo de um Modelo de Supervisao Clinica em Enfermagem na
Avaliacao do Risco de Queda

2. SCE E O RISCO DE QUEDA: ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

A curiosidade é uma caracteristica inerente ao ser humano. Desde o inicio dos tempos que
o Homem procura ativamente respostas para os fenomenos que o rodeia. Pela investigacao,
produz-se o corpo de conhecimentos cientificos que orientam a acdo de forma solida e
baseada na melhor evidéncia. Esta consiste num processo cognitivo, racional, rigoroso e
sistematico de colheita de dados empiricos tendo por objetivo descrever, explicar e predizer
fendmenos de forma segura (Fortin, 2009; Coutinho, 2011), com vista a resolucao de

problemas para beneficio dos clientes, familias e comunidades (OE, 2006).

Na fase metodologica, o investigador traca o caminho que quer percorrer “ (...)
determinando num desenho a maneira de proceder para realizar a investigacdo” (Fortin,
2009, p.53). Posto isto, e tendo como alicerce a concetualizacio teorica, de seguida serao

definidos os procedimentos metodologicos que permitiram responder a questdo de partida.

2.1 Pertinéncia do estudo

A OE preconiza que a qualidade e a seguranca dos cuidados de enfermagem sdo condices
essenciais a exceléncia profissional e entende que a investigacao produzida em enfermagem
€ “ (...) um pilar fundamental para alcancar este desiderato” (OE, 2006, p. 2). Por outro
lado, a literatura refere que a SCE é promotora da qualidade dos cuidados assumindo um

papel preponderante na seguranca e protecao do cliente (Abreu, 2007).

Uma das principais metas da gestao de risco hospitalar é a avaliacao do risco de queda assim
como a sua prevencao. Em 2008, as quedas representaram cerca de 74,8% dos mecanismos
de lesao mais frequente nos hospitais portugueses, aproximando-se dos 75% observados na
Uniao Europeia (Rabiais et al., 2011). Sabendo que as quedas podem acarretar
consequéncias fisicas e psicologicas, custos economicos e sociais (Saraiva et al., 2008),

consideramos pertinente abordar esta tematica no seio da investigacao em enfermagem.
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Este estudo insere-se no projeto C-S2AFECARE-Q representando uma parte estruturante da
terceira fase do mesmo, tendo sido desenvolvido com vista a avaliar o impacto da aplicacao
do MSCEC no que se refere a avaliacdo do risco de queda. Tal como referimos anteriormente,
numa primeira fase, Lamas (2012) identificou lacunas na monitorizacao do risco de queda
pela utilizacao da EQM e na aplicacao do PPRQ em vigor no CHMA (Anexo V), salientando a
importancia da implementacdao de um modelo de SCE “ (...) potenciador das competéncias
dos enfermeiros para a avaliag@o do risco de queda” (Barbosa, et al., 2014, p.98). De acordo
com Cruz et al., (2014) a aplicacao deste modelo deve ter por base a realizacao de “ {(...)
individual clinical supervision sessions to answer particular needs of each nurse, promote
and develop their critical thinking, reflection, adaptability and flexibility; group clinical
supervision sessions so the whole nursing team can present questions, share experiences

and discuss clinical cases ” (p.529).

No ambito do projeto C-S2AFECARE-Q foram realizadas sessdes de SCE, que além do carater
formativo, visaram apoiar o profissional na tomada de decisdo e pensamento critico-

reflexivo contribuindo para o cumprimento do PPRQ.

E neste contexto que surge a necessidade de avaliar o impacto produzido pela aplicacéo do
MSCEC, no que diz respeito a avaliacdo do risco de queda através da EQM no servico de
Medicina Interna do CHMA/unidade de Santo Tirso.

De acordo com Coutinho (2011), é importante delimitar o problema de investigacdo uma vez
que este “centra a investigacdo numa drea ou dominio concreto; Organiza o projeto, dando-
lhe direcdo e coeréncia; Delimita o estudo, mostrando as suas fronteiras; Guia a revisGo da
literatura para a questdo central; Fornece um referencial para a redacGo do projeto;

Aponta para os dados que serd necessdrio obter” (p.45).

A investigacao surge sempre com uma questao que deve ser formulada de forma clara e
inequivoca, especificando a populacdo alvo, o tema em estudo e os conceitos (Fortin, 2009).
Deste modo, atendendo aos pressupostos anteriores, surge a nossa questao de investigacao:
“qual o impacto da implementacéo do MSCEC, na avaliacdo do risco de queda, dos clientes

internados no servico de Medicina Interna do CHMA, unidade de Santo Tirso?”

2.2 Finalidade e objetivos

Este estudo foi realizado com o intuito de avaliar o impacto da aplicacao do MSCEC com
relevancia para a prevencao de quedas e propor contributos que reforcem a sua aplicacao e

operacionalizacao.
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Esperamos deste modo contribuir para a promocao da qualidade dos cuidados prestados aos
clientes internados no servico de Medicina Interna do CHMA, potencializando as

competéncias dos enfermeiros na prevencao das quedas, pela adequada utilizacdo da EQM.

Os objetivos de um estudo sao enunciados claros que determinam a orientacao da
investigacao e indicam as variaveis e a populacao alvo (Fortin, 2009). Foram definidos os
seguintes objetivos:

e Avaliar o risco de queda dos clientes internados no servico de Medicina Interna do
CHMA - Unidade de Santo Tirso;

e Identificar diferencas na classificacao do risco de queda dos clientes internados no
servico de Medicina Interna do CHMA - Unidade de santo Tirso, atribuida pelo
enfermeiro e pelo investigador;

e Relacionar o risco de queda com o sexo e idade dos clientes internados no servico
de Medicina Interna do CHMA - Unidade de Santo Tirso;

e Verificar se o risco de queda dos clientes internados no servico de Medicina Interna
do CHMA - Unidade de Santo Tirso esta associado com a necessidade de contencao
fisica;

e Identificar os cuidados de enfermagem prestados aos clientes internados servico de
Medicina Interna do CHMA - Unidade de Santo Tirso, com relevancia para a
prevencao de quedas;

e Verificar diferencas entre as varias fontes de informacao (enfermeiro, investigador
e registos de enfermagem) na selecao dos cuidados de enfermagem para prevenir
as quedas dos cientes internados no servico de Medicina A do CHMA - Unidade de
Santo Tirso;

e Verificar se os cuidados de enfermagem para a prevencao de quedas no servico de
Medicina Interna do CHMA - Unidade de Santo Tirso, selecionados pelo enfermeiro,
pelo investigador e documentados nos registos de enfermagem, estao concordantes
com o risco de queda;

e Avaliar o impacto da implementacao do MSCEC com relevancia para a prevencao da
ocorréncia de quedas no servico de Medicina Interna do CHMA - Unidade de Santo
Tirso;

e Propor contributos para reforcar a aplicacao/operacionalizacao do MSCEC, capazes
de potencializar as competéncias dos enfermeiros no que se refere a prevencao da
ocorréncia de quedas no servico de Medicina Interna do CHMA - Unidade de Santo

Tirso.
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2.3 Hipoteses de investigacao

As hipoteses de investigacdo correspondem a enunciados formais que antecipam relacoes
entre as variaveis (Fortin, 2009). O seu enunciado deve ser efetuado no tempo presente, de
forma clara e afirmativa, incluindo as variaveis chave e a populacao alvo. Para Quivy (2008),
a definicao das variaveis representa um aspeto chave para assegurar o rigor, a orientacao e

a ordem de um trabalho de investigacdo. Assim, formulamos as seguintes hipoteses:

H1: Existem diferencas estatisticamente significativas entre o risco de queda atribuido pelo
enfermeiro e pelo investigador, no que respeita aos clientes do servico de Medicina Interna
do CHMA - Unidade Santo Tirso;

H2: Existe relacao estatisticamente significativa entre a idade e o risco de queda dos clientes

do servico de Medicina Interna do CHMA - Unidade Santo Tirso;

H3: Existe uma associacao estatisticamente significativa entre o sexo e o risco de queda dos

clientes do servico de Medicina Interna do CHMA - Unidade Santo Tirso;

H4: Existe uma associacao estatisticamente significativa entre a necessidade de contencao
fisica e o risco de queda dos clientes do servico de Medicina Interna do CHMA - Unidade

Santo Tirso;

H5: Existem diferencas estatisticamente significativas entre as intervencoes de enfermagem
de prevencdo de quedas, selecionadas pelo enfermeiro responsavel pelo cliente,
identificadas pelo investigador e as intervencoes documentadas nos registos de

enfermagem.

2.4 Contextualizacao do estudo

Tal como referimos no inicio do relatorio, este trabalho de investigacao foi desenvolvido no
CHMA - Unidade de Sto. Tirso. O CHMA foi constituido a 28 de fevereiro de 2007, pelo
decreto-lei n° 50-A/2007 e resulta da unidao do Hospital Conde de Sao Bento (Unidade
Hospitalar de Santo Tirso) e o Hospital Sao Joao de Deus (Unidade Hospitalar de Vila Nova

de Famalicao). Representa “(...) um Estabelecimento Publico do Servico Nacional de Saude,
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de natureza empresarial, sendo uma Pessoa coletiva dotada de autonomia administrativa,
financeira e patrimonial (...) ” (CHMA, 2014). A sua area de intervencdo compreende os
concelhos de Santo Tirso, Trofa e Vila Nova de Famalicao e tem como missao “prestar
cuidados de saude diferenciados, com qualidade e eficiéncia, em articulacdo com outros
servicos de saude e sociais da comunidade, apostando na motivacéo e satisfacdo dos seus

profissionais, com um nivel de qualidade, efetividade e eficiéncia elevadas” (CHMA, 2014,
p.2).

O estudo foi desenvolvido no servico de Medicina Interna da Unidade Hospitalar de Santo
Tirso. Este servico tem uma capacidade de 43 camas distribuidas por 11 enfermarias e 2
quartos (2 enfermarias com 6 camas, 9 enfermarias com 3 camas e 2 quartos com 2 camas).
Estruturalmente encontra-se organizado em duas alas principais (medicina homens e
medicina mulheres) e uma terceira ala ondem se encontram a enfermaria de cuidados

intermédios e a unidade de AVC.

A equipa de enfermagem é constituida por 34 enfermeiros, incluindo uma enfermeira chefe,
uma enfermeira de apoio a gestdo, dois enfermeiros especialistas que asseguram a
reabilitacao e 30 enfermeiros que prestam cuidados gerais. Salientamos o facto de existirem
no servico trés enfermeiras com formacdo pos-graduada em SCE. A prestacado de cuidados
de enfermagem assenta no método de enfermeiro responsavel, tendo sempre em
consideracao o trabalho em equipa. O nimero de enfermeiros distribuidos em cada turno
pode variar de acordo com a lotacao do servico e o tipo de clientes. Durante a semana, no
turno da manha, a equipa é composta por nove enfermeiros de cuidados gerais, e uma
enfermeira especialista que assegura a reabilitacdo. No turno da tarde, os cuidados sao
assegurados por cinco enfermeiros de cuidados gerais. As tercas e quintas-feiras a tarde um
enfermeiro especialista assegura a reabilitacdo. No turno da noite a equipa é constituida
por quatro enfermeiros de cuidados gerais. Ao fim de semana, no turno da manha a equipa
€ composta por oito enfermeiros, no turno da tarde por cinco enfermeiros e no turno da
noite por quatro enfermeiros de cuidados gerais. Os clientes sdo distribuidos por cada

enfermeiro com base no Sistema de Classificacdo de Doentes (SCD).

2.5 Desenho do estudo

0 desenho de investigacdao para além de fornecer um plano operacional elaborado pelo
investigador que possibilita responder a questdao de investigacdo ou verificar hipoteses

formuladas, determina os mecanismos de controlo que minimizam potenciais fontes de
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enviesamento. Este difere de acordo com os objetivos de investigacao que se pretendem
atingir (Fortin, 2009).

2.5.1 Tipo de Estudo

De forma a obter respostas para a investigacdo que nos propusemos realizar, houve a
necessidade de encontrar o tipo de estudo mais adequado para explorar relacées entre as
variaveis e descrevé-las, sem as manipular. Assim, optamos por um estudo assente no
paradigma positivista com uma abordagem quantitativa, de carater descritivo-correlacional
e de natureza transversal. Este tipo de investigacao nao experimental desenvolveu-se em
meio natural, sem intervencao ou tratamento, com o objetivo de explorar e descrever as
relacoes entre as variaveis em estudo, “(...) sem pretensdo de causalidade” (Coutinho, 2011,
p.231).

O paradigma positivista, também designado por quantitativo, entende a realidade como
Unica e estatica segundo a qual os factos objetivos existem independentemente do
investigador (Fortin, 2009; Coutinho, 2011). Este paradigma “ (...) estd orientado para os

resultados e sua generalizacdo” (Fortin, 2009, p.29).

Relativamente ao tipo de estudo descritivo e correlacional, este carateriza-se pela
elaboracdo de hipoteses e objetivos de investigacao acerca de fenomenos e factos nao

manipulaveis, com o objetivo de perceber e analisar possiveis relacdes (Coutinho, 2011).

A natureza da investigacao é transversal atendendo a que a recolha dos dados foi efetuada
num Unico momento, “ (...) servindo para medir a prevaléncia de um acontecimento ou de

um problema num dado momento” (Fortin, 2009, p.573).

Com o intuito de identificar o impacto da implementacao do MSCEC na avaliacao do risco de
queda dos clientes internados no servico de Medicina Interna do CHMA e nos registos
produzidos pelos enfermeiros, baseamo-nos no percurso metodologico seguido pela
investigadora Lamas (2012), possibilitando assim uma comparacao descritiva dos dados
obtidos entre a primeira e a Ultima fase do projeto C-S2AFECARE-Q no que se refere ao

indicador selecionado.
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2.5.2 Populacao e Amostra

A populacao “ (...) é o conjunto de pessoas ou elementos a que se pretende generalizar os
resultados e que partilham uma carateristica comum” (Coutinho, 2011, p.85). Por
populacao alvo entendemos que se trata de um conjunto de pessoas selecionadas de acordo
com critérios previamente definidos de modo a poder generalizar as nossas conclusoes
(Fortin, 2009). Neste estudo a populacao corresponde a todos os clientes internados no
servico de Medicina Interna do CHMA - Unidade de Santo Tirso, no periodo compreendido
entre 19 de marco de 2014 e 19 de maio de 2014.

Dada a dificuldade de estudar todos os elementos da populacao alvo recorremos ao método
de amostragem nao probabilistico, acidental ou de conveniéncia. Neste tipo de amostragem,
nem todos os elementos da populacao tiveram a mesma probabilidade de ser selecionados
para fazer parte da amostra. No entanto, esta foi constituida por individuos de facil acesso
e que responderam a critérios de inclusao previamente estabelecidos (Fortin, 2009). Assim,
definimos como critérios de inclusdo a permanéncia do cliente no servico por um periodo
superior a 24 horas e o facto de nao apresentar reinternamentos durante o periodo de
recolha de dados. De acordo com estes critérios foram sendo selecionados os clientes até

ser atingido o nimero desejado (N=132).

2.5.3 Variaveis

As varidveis constituem o cerne da investigacdo. Representam “ (..) qualidades ou
carateristicas as quais se atribuem valores” (Fortin, 2009, p.171). De acordo com a mesma
autora estas podem ser classificadas em independentes, dependentes, de investigacao, de
atributo e estranhas. As variaveis independentes, também designadas como experimentais,
sdo manipuladas ou introduzidas numa investigacdo e causam alteracdes na variavel
dependente, cujo efeito o investigador vai estudar (Fortin, 2009; Coutinho, 2011). As
variaveis dependentes, também designadas de variavel critério, sao as que sofrem o efeito

da variavel independente.

A operacionalizacdo das variaveis foi efetuada com recurso aos registos de enfermagem

consultados no software SClinico®. Este aplicativo foi desenvolvido pelos Servicos
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Partilhados do Ministério da Saude e surge da juncao do Sistema de Apoio ao Médico (SAM)
com o Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE), criando uma plataforma comum a
todos os prestadores de cuidados de salide, com o intuito de uniformizar os registos clinicos,
garantindo a normalizacao da informacao. Tendo por base o percurso da investigacao,

definimos as variaveis apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2: Variaveis em estudo

Unidades/Categorias Tlp‘O de
variavel
|dade anos Quantitativa
Adulto/Idoso Nominal
Sexo Masculino/Feminino Nominal
Necessidade de contencdo fisica Sim/N&o Nominal
Respiratorias
Nervosas
Circulatoérias
-é Rim e aparelho urinario
4_8 Sangue/érgdos hematopoiéticos e doengas imunolégicas
% DlgesAtlvas L Sim/N&o Nominal
& Infeciosas e Parasitarias
§ Traumatismo, intoxicagOes e efeitos toxicos de drogas
é Musculo-esqueléticas e do tecido conjuntivo
Pele, tecido celular subcutaneo e mama
Enddcrinas, nutricionais e metabdlicas
Aparelho genital feminino
§ .§ Risco de queda na admissdo (enfermeiro/investigador) Sem Risco/Baixo Risco/Alto ordinal
e« 8‘ Risco de queda na observagdo (enfermeiro/investigador) Risco
Adequada/N3o adequada Nominal
Intervencao adequada ao risco de queda (Enf/Reg/Invest)) Adequada/Parcialmente o
Ordina

adequada/N&o adequada

1. Manter grades da cama

2. Gerir ambiente fisico

3. Identificar pessoa com pulseira de cor AZUL

4. Supervisionar a atividade da pessoa Sim/N3o Nominal
5. Limitar a atividade fisica segundo procedimento

6. Conhecimento e Habilidades sobre risco de queda equipamento de

prevengdo

Contengdo fisica devidamente documentada

Monitorizagdo nas primeiras 24h

Frequencia de monitorizagdo correta (48h-48h)

Escala corretamente aplicada na admissdo Sim/N3o Nominal
Escala corretamente aplicada na ultima avaliagdo

Queda documentada

Queda documentada corretamente no plano cuidado

Intervengbes ((Enf/Reg/Invest)

Registo
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2.5.4 Colheita de Dados

Segundo Coutinho (2011) “todo e qualquer plano de investigacdo, seja ele de cariz
quantitativo, qualitativo ou multi-metodoldgico implica uma recolha de dados originais por
parte do investigador” (p.99). A colheita dos dados pode ser efetuada de diversas formas,

cabendo ao investigador selecionar os instrumentos mais adequados ao tipo de estudo.

Tal como realizado por Lamas (2012), a recolha dos dados foi efetuada através de trés

instrumentos, aplicados sempre que possivel no mesmo dia e no mesmo turno (Figura 3).

Figura 3: Procedimento de recolha de dados

Preenchimento do questionario de avaliacao do risco de queda pelo enfermeiro generalista
responsavel pelo cliente;

(Anexo [)

Observacao participante - preenchimento da grelha de observacao de avaliacao do risco de
queda pelo investigador;

(Anexo II)

Recolha e analise documental de elementos do processo clinico informatico no SClinico ® :
avaliacao inicial, monitorizacao do risco de queda pela EQM, diagnosticos e intervencoes
ativas, datas de implementacao e frequéencia de realizacao;

(Anexo )

O questionario corresponde a “ (...) um instrumento de colheita de dados que exige dos
participantes respostas escritas a um conjunto de questbes” (Fortin, 2009, p.380). Estes
dispensam a presenca do investigador e assumem habitualmente a configuracdao dos
formularios. Constituem um meio rapido de obtencao da informac&o, sao pouco dispendiosos
e permitem um maior alcance. No entanto, sao mais impessoais, menos ricos na informacao
recolhida e com menor indice de retorno em relacdo a outros instrumentos de colheita de
dados (Coutinho, 2011). Para Fortin (2009), o questionario apresenta outras vantagens como
“a uniformidade da apresentacdo e das diretivas, o que assegura uma constdncia de um

questiondrio para o outro e, por este facto a fidelidade do instrumento, o que torna
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possiveis as comparacbes entre os respondentes” (p.387). Para a mesma autora, este
instrumento apresenta algumas desvantagens de onde salientamos a elevada taxa de dados
em falta (Fortin, 2009).

Neste estudo foi adotado o questionario desenvolvido por Lamas (2012), com vista a
comparar os resultados obtidos nas duas fases do projeto. Segundo Lamas (2012) a
construcao do questionario de avaliagao do risco de queda teve por base o PPRQ em vigor
na instituicdo e na parametrizacdo definida no sistema de apoio a pratica de enfermagem -

SAPE®. Este questionario (Anexo I):

“ (...) é constituido por trés partes: a caracterizacdo sociodemogrdfica e
clinica dos doentes, nomeadamente sexo, idade e dados clinicos (diagndstico
de admissdo, data de admissdo, necessidade de contencdo fisica); a EQM e a
respetiva caraterizacdo do risco de queda na admissGo e no momento de
preenchimento do questiondrio; as intervencoes de enfermagem protocoladas
no servico para a prevencdo de queda” (Lamas, 2012, p.54).

A observacao, de acordo com Fortin (2009) “ (...) é um elemento essencial do conhecimento
e estd no centro do processo de investigacGo. Observar é examinar com atenca@o
acontecimentos ou situacées, é procurar as causas e avancar explicacées respeitantes a
realidade que nos cerca” (p.48). De acordo com a mesma autora, a observacao permite a
recolha de dados de dificil obtencao por outros métodos, tais como comportamentos ou
atividades. No entanto requer muito tempo para a sua realizacdo e esta associada a um

elevado risco de enviesamento por parte do investigador.

Para este estudo efetuamos uma observacao do tipo participante e estruturada junto do
cliente/pessoa significativa (na enfermaria), com o objetivo de avaliar as suas
caracteristicas e as do meio envolvente, com relevancia para o risco de queda, de modo a
identificar as necessidades e verificar a implementacdao de intervencbes para a sua
prevencao. Os dados obtidos pela observacao foram registados na Grelha de Avaliacao do
Risco de Queda - Investigador (Anexo Il). Assim, cada um destes momentos de observacao

foram precedidos por:

e Apresentacao do investigador;

e Esclarecimento sobre o objetivo do estudo;

e Obtencao de consentimento por parte do cliente e/ou pessoa significativa;

e Avaliacao inicial do cliente, da sua capacidade motora e cognitiva;

e Avaliacao do conhecimento sobre prevencao de quedas;

e Observacao de cuidados de enfermagem prestados pelo enfermeiro responsavel pelo
cliente;

e Observacao do ambiente envolvente.

A semelhanca do procedimento realizado por Lamas (2012) foram consultados os registos de

enfermagem presentes na avaliacao inicial e no plano de cuidados de enfermagem
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documentados no SClinico®. A figura que se segue (Figura 4) clarifica as etapas do

procedimento de colheita e analise de dados.

Figura 4: Desenho do estudo

Selecao dos participantes
Amostragem de acordo com critérios de inclusao
Observacao Participante
Aplicacao de grelha de observacao de risco de queda

Questionario de avaliacdo de risco de queda
Enfermeiro responsavel pelo cliente

Recolha e analise documental do processo clinico no SClinico
Grelha de analise de registos

A 4
. Tratamemtodosdads |

Tratamento dos dados
SPSS Versao 20.0

2.6.5 Tratamento de Dados

Segundo Coutinho (2011), “numa investigacGo os dados obtidos necessitam de ser
organizados e analisados e, como a maioria das vezes tomam uma forma numérica procede-
se a sua andlise estatistica” (p.131). Assim, apds a recolha dos dados procedemos a sua
analise através da estatistica descritiva e estatistica inferencial. A estatistica descritiva
permite descrever a amostra, organizando e descrevendo os dados de forma clara. Por outro
lado, a estatistica inferencial vai além da analise descritiva e permite inferir resultados da

amostra para a populacao (Fortin, 2009; Coutinho, 2011).

A analise estatistica foi realizada através do software IBM SPSS Statistics® versao 20.0, com

um nivel de significancia de 0,05.

De forma a testar a existéncia de diferencas entre o risco de queda atribuido pelo enfermeiro
e pelo investigador foi utilizado o teste de Wilcoxon para 2 amostras emparelhadas. A

utilizacdo da versao ndo paramétrica do teste prendeu-se com a natureza qualitativa das
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variaveis. Foi ainda analisado o coeficiente de correlacao Intra-classe (ICC) para verificar o

grau de concordancia entre os dois observadores.

Para verificar se o risco de queda esta significativamente associado com o sexo, idade
(adultos/idosos) e necessidade de contencao fisica, foi utilizado o teste de Qui-quadrado
quando menos de 20% das células apresentaram um valor esperado inferior a 5. No caso
deste pressuposto nao ser assegurado foi utilizado o teste de Fisher. Para estudar a relacao
entre a idade (em anos) e o risco de queda foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis seguido do
post-hoc com o teste de Dunn para as comparacoes par a par. A escolha do teste deveu-se
ao facto de nao ter sido assegurado o pressuposto da normalidade, que fora testado por

meio do teste de Shapiro-wilk (Maroco, 2010).

Como forma de detetar diferencas entre as observacdes do enfermeiro, do investigador e
dos registos relativamente as intervencdes selecionadas e se as mesmas intervencoes
estavam adequadas ao risco de queda foi utilizado o teste Q de Cochran. A escolha deste
teste foi devido ao facto de pretendermos comparar 3 amostras emparelhadas relativamente
a uma variavel nominal. Dada a natureza ordinal da transformacéo da variavel “adequacéo
das intervencdes ao risco de queda” em adequada, parcialmente adequada e nao adequada,
foi utilizado com o mesmo objetivo o teste de ANOVA de Friedman seguido do teste de

Wilcoxon como post-hoc (Maroco, 2010).

No que respeita a estatistica descritiva recorreu-se a média, desvio padrao, a mediana e
respetivos percentis 25 e 75 para as variaveis quantitativas. Para as variaveis qualitativas

utilizaram-se as frequéncias absolutas e relativas.

2.7 Consideracdes éticas

0 aumento do numero de pesquisas realizadas no ambito da disciplina de enfermagem tem
suscitado inimeras preocupagoes éticas. A investigacao que envolve seres humanos deve ser
desenhada de forma a assegurar que os direitos da pessoa sao protegidos. Nesse sentido

responsabilizamo-nos desde o inicio, garantir todos os pressupostos éticos.

Fortin (2009) salienta a necessidade de atender aos direitos da pessoa na conducao da
investigacao, tendo por base a beneficéncia e o respeito. A mesma autora faz referéncia a
necessidade de atender aos sete principios éticos formulados pelo Enoncé de Politique des
Trois Conseils (guia Canadiano) no curso das investigacdes que envolvem pessoas: o respeito
pelo consentimento livre; o respeito pelos grupos vulneraveis; o respeito pela vida privada

e pela confidencialidade das informacdes pessoais; o respeito pela justica e equidade; o
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equilibrio entre as vantagens e inconvenientes e a otimizacao das vantagens. Consideramos
deste modo pertinente abordar as linhas orientadoras que estao na base de cada um destes

principios e de que modo foram garantidos no decurso da nossa investigacao.

Sendo a prevencao de quedas em contexto hospitalar fundamental para a seguranca do
cliente, todo o percurso metodologico foi desenvolvido no sentido de procurar estratégias
futuras para o beneficio e protecdo do cliente, ponderando as vantagens e possiveis
inconvenientes, tratando todos os participantes de forma respeitosa, equitativa e justa. Foi
solicitada formalmente a autorizacao para realizar o nosso estudo ao Conselho de
Administracao do CHMA, indicando o tema, a finalidade da investigacao e o percurso

metodoladgico previsto (Anexo V).

No que concerne ao principio do consentimento livre e esclarecido, Fortin (2009) refere que
“(...) toda a pessoa tem o direito e a capacidade de decidir por ela prépria (...) ” (p.186).
Assim o investigador deve garantir que o participante dispde e compreende de toda a
informacao relevante relacionada com a investigacao. A mesma autora salienta ainda que a
pessoa nao pode ser coagida, sendo livre de abandonar a investigacao em qualquer
momento, sem qualquer penalizacao ou sancao. Desta forma, toda a equipa de enfermagem
envolvida foi informada previamente da finalidade, dos objetivos e percurso metodologico
da investigacdo, bem como dos possiveis beneficios, dando a possibilidade de adesao

voluntaria ou recusa da mesma sem qualquer tipo de consequéncia.

Pelo facto de envolver a observacao participante, houve o cuidado de obter junto do cliente
e/ou pessoa significativa o consentimento informado para a recolha de dados, garantido o
anonimato, confidencialidade e o respeito pela pessoa privada. O acesso aos dados obtidos

foi interdito a todos os nao autorizados.
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3. SCE E O RISCO DE QUEDA: RESULTADOS

Neste capitulo apresentamos e analisamos os resultados obtidos apds terem sido sujeitos a

tratamento estatistico, sendo alvo de discussao no capitulo seguinte.

3.1 Caracterizacao da amostra

A amostra foi constituida por 132 clientes, dos quais 47,7% (N=63) do sexo masculino e 52,2%
(N=69) do sexo feminino (Tabela 3). A média de idades foi de 74,4 com um desvio padrao de
14,3 anos, com um minimo de 32 anos e um maximo de 101 anos. Por falta de registo da

idade no questionario, foi excluido um individuo.

Tabela 3: Caracterizacao da amostra segundo o sexo e a idade

. Desvio
N % Média .
padrao
Masculino 63 47,73
Sexo o
Feminino 69 52,27
Adulto 31 23,48
Idade Idoso (>65) 100 75,76
em anos 74,42 14,38

Quando analisado o nimero de individuos com mais de 65 anos verificamos que constituiam

75,8 % da amostra.

Relativamente ao diagnostico de admissdo, optamos por utilizar a classificacdo de acordo
com as listagens de Grupos Homogéneos de Diagndstico da Administracao Central dos
Sistemas de Salde (ACSS) (Tabela 4).
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Tabela 4: Caracterizacdo da amostra segundo o diagnostico de admisséo.

ne %

Doengas e perturbagdes do aparelho respiratorio 49 37,1%

Doengas e perturbagdes do sistema nervoso 28 21,2%
z% Doengas e perturbagdes do aparelho circulatério 27 20,5%
g Doengas e perturbag¢des do rim e aparelho urinario 20 15,2%
T Doengas e perturbagdes do sangue/érgdos hematopoiéticos e doengas 14 10,6%
L Doengas e perturbagdes do aparelho digestivo 5 3,8%
9 Doengas Inoficiosas e Parasitdrias (Sistémicas ou Localizagdo ndo Especifica) 3 2,3%
fg Traumatismo, intoxicacdes e efeitos toxicos de drogas 1 0,8%
& Doengas e perturba¢des do sistema musculo-esquelético e tecido conjuntivo
g Doengas e perturbagdes da pele, tecido celular subcutaneo e mama

Doengas e perturbagdes enddcrinas, nutricionais e metabdlicas

Doengas e perturbagdes do aparelho genital feminino

Dos varios grupos de doencas/disfuncoes identificadas, as mais prevalentes foram: Doencas
e perturbagdes do aparelho respiratorio com 49 individuos (37,1%); Doencas e perturbacoes
do sistema nervoso com 28 individuos identificados (21,2%); Doencas e perturbacbes do
aparelho circulatério com 27 individuos (20,5%). E de notar que ndo foram identificados
casos de doencas e perturbacoes do sistema muUsculo-esquelético e tecido conjuntivo, da
pele, tecido celular subcutaneo e mama, endocrinas, nutricionais e metabolicas, nem do

aparelho genital feminino.

3.2 Monitorizacao do risco de queda

A avaliacao do risco de queda na admissao € fundamental para programar desde o inicio um
conjunto de intervencoes adequadas que protejam o cliente, pois o0 aspeto mais importante

na prevencao das quedas reside na sua antecipacao (Morse, 2009).
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Tabela 5: Risco de queda no momento da admissao

Momento de admissdo

Enfermeiro
. . . Total
SemRisco Baixorisco  Alto risco
n (%)
Sem Risco 31 3 0 34 (26,4%)
Investigador Baixo risco 12 53 2 67 (51,9%)
Alto risco 0 10 18 28(21,7%)
Total 43 66 20 129
n (%) (33,3%) (51,2%) (15,5%) (100%)
Invest. = Enf. 102
) Invest, > Enf. 22
Diferencas
Invest. < Enf. 5
Invest. vs Enf. -
Wilcoxon (z) -3,272
Valorp 0,002
Coeficiente de Correlagdo
A ) 0,877
Concordéancia intra-classe
Interv. confianca (0,818 -0,916)

Ao analisar os dados verificamos que, quando estratificados os individuos de acordo com o
risco de queda atribuido pelo enfermeiro e pelo investigador no momento da admissao,
constatamos que em ambas as avaliacdes, a maior percentagem de individuos apresenta
baixo risco de queda (51,2%; N=66 e 51,9%; N=67, respetivamente). A classificacao “sem
risco de queda” foi atribuida a 33,3% (N=43) pelo enfermeiro e 26,4% (N=34) pelo
investigador. De acordo com o enfermeiro 15,5% (N=20) dos individuos apresentavam alto
risco de queda. Para o investigador este score foi atribuido a 21,7% (N=28) dos individuos
(Tabela 5).

No momento de admissao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
entre as classificagbes atribuidas pelo enfermeiro e pelo investigador (z=-3,272; p=0,002),
sendo que existiram mais casos onde o investigador atribuiu uma categoria acima da
classificada pelo enfermeiro (N=22). Contudo é de realcar que os dois apresentaram uma
concordancia excelente (ICC=0,877), tendo sido atribuida a mesma classificacao em 102 dos
129 individuos (3 individuos foram excluidos da analise por falta de classificacdo do risco de

queda do enfermeiro no momento da admissao) (Tabela 5).
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Tabela 6: Risco de queda no momento da observacao

Momento da observagdo

Enfermeiro
Sem Risco Baixo risco Alto risco Total
n (%)
Sem Risco 39 1 1 41 (31,1%)
Investigador Baixo risco 6 52 3 61 (46,2%)
Alto risco 1 9 20 30 (22,7%)
Total 46 62 24 132
n (%) (34,8%) (47,0%) (18,2%) (100%)
Invest. = Enf. 111
. Invest. > Enf. 16
Diferencas
Invest. < Enf. 5
Invest. vs Enf. -
Wilcoxon (z) -2,101
Valor p 0,051
) Coeficiente de Correlagao 0,892
Concordancia intra-classe
Interv. confianga (0,847 -0,924)

Quando estratificados os individuos de acordo com o risco de queda atribuido pelo
enfermeiro e pelo investigador no momento da observacao, constatamos que a maior
percentagem de individuos apresenta baixo risco de queda (47,0%; N=62 e 46,2%; N=61, de
acordo com o enfermeiro e o investigador respetivamente). Como podemos verificar na
Tabela 6, a classificacdo “sem risco de queda” foi atribuida a 34,8% (N=46) pelo enfermeiro
e 31,1% (N=41) pelo investigador. De acordo com o enfermeiro 18,2% (N=24) dos individuos
apresentavam alto risco de queda e para o investigador este score foi atribuido a 22,7%
(N=30) dos individuos (Tabela 6).

No momento da observacao nao foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre a classificacdo do risco de queda atribuido pelo enfermeiro e pelo
investigador (p> 0,05), apesar de ser observada a mesma tendéncia em que o investigador
atribui uma categoria acima da classificada pelo enfermeiro (N=16). A concordancia entre
eles manteve-se excelente (ICC=0,891), verificando-se a mesma classificacao em 111 dos
132 individuos (Tabela 6).

3.3 O risco de queda, a idade, o sexo e a contencao fisica

Quando comparada a idade entre os varios grupos de risco de queda, verificamos diferencas

estatisticamente significativas (x?=38; N=113; p <0,001), sendo a idade do grupo sem risco
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de queda significativamente menor do que a idade dos individuos com baixo risco de queda
(p <0,001) e alto risco de queda (p <0,001). Como podemos ver no Grafico 1, ndo foram
identificadas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos com alto e baixo

risco de queda.

Grafico 1: Distribuicao e comparacao da idade pelos grupos de risco de queda
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Foi excluido um individuo por omissao da idade no questionario.

No mesmo sentido constatou-se ainda que o facto de ser adulto (com idade inferior ou igual
a 65 anos) ou idoso esta significativamente associado ao risco de queda (x?=22; N=217; p
<0,001), observando-se uma maior proporcédo de individuos idosos (> 65anos) com alto risco

de queda, comparativamente aos de idade inferior a 65 anos (Tabela 7).

Tabela 7: Distribuicao da idade, sexo e contencao fisica pelos grupos de risco de queda

Risco de queda
Valor

Sem Baixo Valor p
Altorisco teste

Risco risco
Adulto
<65 n=31 20 8 3
Idade ——22N% 22217  <0,001
ldoso
n=100 20 53 27
>65 anos
Masculino n=63 29 26 8
Sexo 14,668 0,001
Feminino n=69 12 35 22
Contengao Sim n=10 0 6 4
- 5,979* 0,045
fisica Ndo n=117 40 51 26

*fisher exact test
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Em relacdo ao sexo dos individuos, como vemos na Tabela 7, esta significativamente
associado ao risco de queda (x?=14,668; p=0,001). Constatamos ainda uma maior proporcao

de individuos com alto risco de queda no sexo feminino.

No que concerne a contencao fisica dos clientes, no PPRQ em uso no CHMA (2012), esta esta
indicada apenas para clientes com alto risco de queda, seguindo a orientacao da DGS n°
021/2011 de 06/06/2011 - Prevencao de comportamentos dos doentes que péem em causa

a sua seguranca ou da sua envolvente - contencao de doentes.

Para compreendermos a relacdo entre a necessidade de contencéo fisica e o risco de queda,

analisamos os registos de enfermagem e observamos os clientes.

Quando analisada a relacdo entre a necessidade de contencao fisica e o risco de queda,
constatamos que estavam significativamente associadas (teste Fisher=5,979; p=0,045). Dos
30 clientes com alto risco de queda, quatro apresentavam contencao fisica. Dos 10 clientes
que tinham contencao fisica, quatro apresentavam alto risco de queda e seis baixo risco de
queda, ndo cumprindo o pré-estabelecido no PPRQ (imobilizacdo de clientes apenas nas

situacdes de alto risco de queda) (Tabela 7).

Foram excluidos cinco individuos por falta de informacdo no questionario relativamente a

presenca ou auséncia de contencao fisica.

3.6 Planeamento e registo de intervencdes de enfermagem com

relevancia para a prevencao de quedas

O PPRQ preconiza um conjunto de intervencdes de enfermagem que devem ser
implementadas de acordo com o score obtido na monitorizacdo do risco de queda pela EQM.
Para compreendermos se existiam dificuldades no planeamento dos cuidados tendo em
conta as recomendacoes do PPRQ, foram analisados os dados provenientes dos registos de
enfermagem, do questionario preenchido pelo enfermeiro responsavel pelo cliente e da

observacao participante efetuada pelo investigador (Tabela 8).
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Tabela 8: Registo de intervencoes de enfermagem

Estudo Anterior Estudo Atual
Sim Nio N/A Sim Nio N/A
Contencao fisica devidamente 3 8 121
documentada 27,3% 72,7%
Monitorizagdo nas primeiras 24h 124 8 123 8 !
93,9% 6,1% 93,9% 6,1%
Frequencia de monitorizagdo 111 21 129 2 1
correta (48h-48h) 84,1% 15,9% 98,5% 1,5%
Escala corretamente aplicada na 90 40 2
admissao 69,2% 30,8%
Escala corretamente aplicada na 95 32 5
ultima avaliagdo 74,8% 25,2%
Queda documentada 8 3 121
72,7% 27,3%
Queda documentada 5 3 124
corretamente no plano cuidado 62,5% 37,5%

Quando analisados os registos de enfermagem relativamente a contencéo fisica, verificamos

que do total de casos (N=11), apenas em trés casos foi bem documentada.

A primeira monitorizacao do risco de queda, de acordo com o PPRQ, deve ser efetuada nas
primeiras 24h apo6s a admissao do cliente. Constatamos que esta foi realizada de acordo com
o PPRQ em 93,9% (N=123) dos casos. Em relacdo a frequéncia de monitorizacao correta (de

48 em 48h segundo o mesmo protocolo), foi realizada em 98,5% (N=129) dos casos.

Constatamos que a EQM foi corretamente aplicada no momento da admissao em 69,2%

(N=90) dos casos, tendo melhorado no momento da ultima avaliacao (74,8%; N=95).

Das 11 quedas constatadas, apenas oito (72,7%) foram documentadas nos registos de
enfermagem. Verificamos ainda que, no que diz respeito a documentacao da ocorréncia de

quedas, apenas em cinco casos (N=62,5%) esta foi documentada corretamente.

3.7 Intervencdes de enfermagem e o risco de queda

No ambito das intervencées de enfermagem com relevancia para a prevencao da ocorréncia
de quedas, fizemos uma comparacao entre o que foi identificado pelo investigador, o que o
enfermeiro responsavel pelo cliente considerou relevante e o que estava documentado nos

registos de enfermagem. Importa esclarecer que consideramos que o investigador selecionou
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as intervencoes sempre que se justificou, pelo que optamos por estabelecer esta avaliacao

como referencial, dai a atribuicao de 100% (Tabela 9).

Tabela 9: Intervencoes de enfermagem com relevancia para a prevencao de quedas

Intervencdes selecionadas Dif. entre proporgdes
. . . Teste Q de
Enfermeiro Registo  Investigador Valor p Post-Hoc *
Cochran
| t>Enf (p<0,001
1. Manter grades da cama 7 81 110 35,17 <0,001 nvest>Enf (p<0,001)
(64,5%) (73,6%) (100%) Invest>Reg (p<0,001)
Enf>R 0,001
2. Gerir ambiente fisico 123 92 130 50,08 <0,001 nf>Reg (p<0,001)
(94,6%) (70,8%) (100%) Invest>Reg (p<0,001)
3. Identificar pessoa com pulseira de cor AZUL 28 23 30 1,90 0,387
(93,3%) (76,7%) (100%)
. - Enf>R =0,005
4. Supervisionar a atividade da pessoa 100 81 113 28,26 <0,001 ni>Reg (p )
(88,5%) (71,6%) (100%) Invest>Reg (p<0,001)
. . - . 10 9 10
5. Limitar a atividade fisica segundo procedimento 0,18 0,913
(100%) (90,0%) (100%)

Enf>Reg (p<0,001)
124,33 <0,001 Invest>Reg (p<0,001)
Invest>Enf (p=0,035)

* Apenas representadas as comparag&es significativas

6. Conhecimento e Habilidades sobre risco de queda 81 10 103
equipamento de prevencdo (78,6%) (9,7%) (100%)

Quando analisados os dados recolhidos de cada uma das fontes de informacao,
evidenciaram-se diferencas estatisticamente significativas nos dominios “Manter grades da
cama” (p <0,001), “Gerir o ambiente fisico” (p <0,001), “Supervisionar a atividade da
pessoa” (p <0,001) e “Conhecimento e habilidade sobre o risco de queda e equipamento de

prevencao” (p <0,001).

Mais especificamente, no dominio “Manter grades da cama”, apesar de existir uma diferenca
estatisticamente significativa entre o que o investigador e o enfermeiro consideraram (p
<0,001), nao verificamos uma diferenca estatisticamente significativa entre a proporcao

desta intervencao identificada pelo enfermeiro e o evidenciado nos registos (p> 0,005).

Da mesma forma, nos dominios “Identificar a pessoa com pulseira azul” e “Limitar a
atividade fisica segundo o procedimento”, nado verificamos diferencas significativas entre as

diferentes fontes de dados (p> 0,05).

Nas intervencbes do dominio “Gerir o ambiente fisico”, nos registos estavam
significativamente menos intervencdées documentadas, do que o enfermeiro responsavel
considerou relevante (p <0,001). O mesmo se constatou no dominio “Supervisionar a
atividade fisica” (Enfermeiro> Registo: p=0,005); Investigador> Registo: p <0,001), assim
como no “Conhecimento e habilidades sobre o risco de queda e equipamento de prevencao”

(Enfermeiro> Registo: p <0,001; Investigador> Registo: p <0,001).
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3.8 Adequacao das interven¢des ao risco de queda

No presente estudo constatamos uma elevada percentagem de intervencoes adequadas ao
risco de queda atribuido, semelhante entre o que o enfermeiro considerou relevante
(82,6%), o que estava documentado no registo (83,3%) e o que o investigador identificou
(90,9%) (Grafico 2).

Grafico 2: Adequacao das intervencdes ao risco de queda identificado.
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Foram comparadas as intervencoes identificadas em cada uma das fontes, com o padrao
definido no PPRQ. Para uma melhor compreensidao desta analise, consideramos que a
intervencao esta adequada se cumpre todas as indicacdes do PPRQ, que esta parcialmente
adequada se cumpre pelo menos uma indicacao do PPRQ e nao esta adequada se ndo cumpre

nenhuma indicacao do PPRQ, conforme se pode ver na Tabela 10.
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Tabela 10: Adequacao das intervencdes ao risco de queda identificado (decomposicao das

intervencoes nao adequadas)

Enfermeiro Registo Investigador
Adequada 109 (82,6%) 110(83,3%) 120(90,9%)
Adequagdo das .
N . Parcialmente
Intervengdes ao risco 21(15,9%) 14 (10,6%) 11(8,3%)
adequada
de queda
N&do adequada 2(1,5%) 8(6,1%) 1(0,8%)
ANOVA de Friedman 6,300
Diferencas entre Valor p 0,043
grupos Post-Hoc * Investigador > Registo

(z=-2,467; p=0,016)
* Apenas representadas as comparagdes significativas

Quando decompostos 0s casos em que a intervencao nao estava de acordo com o PPRQ, em
parcialmente adequada ou nao adequada, verificamos diferencas estatisticamente
significativas entre as trés fontes de informacao (x?=6,030; p=0,043). Salientamos que
apenas em 1,5% (N=2) das intervencoes selecionadas pelo enfermeiro, ndao é cumprida
nenhuma indicacao do PPRQ. O mesmo se verifica em 6,1% (N=8) do que esta documentado
nos registos.
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4. SCE E O RISCO DE QUEDA: DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A enfermagem enquanto profissdo esta cada vez mais envolvida na criacdo de um corpo

cientifico de conhecimentos baseados na melhor evidéncia, através da investigacao.

0 investigador deve assumir uma atitude critica e reflexiva a medida que vai analisando os
resultados (Fortin, 2009). Neste capitulo faremos a sua discussdo, bem como uma
comparacao com os dados obtidos em outros estudos, com especial enfase no trabalho
desenvolvido por Lamas (2012). No final propomos algumas consideracées que julgamos

fortalecer a aplicacao e a operacionalizacao do MSCEC.

Pela analise dos resultados obtidos neste estudo verificamos que os clientes internados no
servico de Medicina Interna do CHMA - Unidade de Santo Tirso encontram-se distribuidos de
forma equitativa entre individuos do sexo masculino e feminino. Constatamos que 75,8% dos
clientes tinham idade superior a 65 anos. Relativamente ao diagnostico de admissao,
prevaleceram as doencas e perturbacoes do aparelho respiratorio, do sistema nervoso e do

aparelho circulatorio.

Relativamente a monitorizacdo do risco de queda dos clientes internados no servico de
Medicina Interna do CHMA - Unidade de Santo Tirso verificamos que, de acordo com a
avaliacao efetuada pelo investigador no momento da observacao, 68,9% (N=91) dos clientes
internados apresentavam risco de cair, opondo-se aos 31,1% (N=41) dos clientes sem risco

de queda.

Nao verificamos diferencas estatisticamente significativas entre esta avaliacao e a do
enfermeiro (p> 0,05), apesar de se ter constatado mais casos onde o investigador atribuiu

uma categoria acima da classificada pelo enfermeiro no momento da observacao.

Estes resultados corroboram os de Lamas (2012) onde a investigadora verificou que a maioria
dos clientes apresentava risco de cair (N=110; 83,3%). Do mesmo modo, Costa-Dias et al.
(2013), ao estudar a associacao entre a ocorréncia de quedas nos clientes internados em
servicos hospitalares e alguns grupos terapéuticos, constatou que 75% da populacdo

estudada apresentava risco de queda.

A elevada percentagem de individuos com risco de cair pode estar associada a tipologia de
clientes internados em servicos como o de Medicina Interna (pessoas idosas e com multiplas

patologias). Este facto é evidenciado em estudos anteriores tais como o de Cunha (2012)
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onde a investigadora aponta os servicos de Medicina Interna, Oncologia e Neurologia como
0s que apresentam maior taxa de quedas. Também Costa-Dias et al. (2013) referem a
ocorréncia de maior nimero de quedas em servicos com internamento de clientes com

doencas cronicas.

As quedas ndao devem ser consideradas como um acontecimento decorrente do proprio
envelhecimento, mas sim como um fendomeno multifatorial. Pela revisao da literatura
constatamos que existem multiplos fatores que concorrem para o risco de cair. Morse (2009)
classifica-os como intrinsecos e extrinsecos a pessoa. No estudo levado a cabo por Cunha
(2012), no hospital de Braga, a investigadora concluiu que 79,2% das quedas reportadas
estavam associadas a fatores do proprio cliente como a idade, patologias associadas e

alteracoes fisiologicas.

De acordo com o que esta preconizado no PPRQ em vigor no CHMA, dependendo do score
obtido na monitorizacao do risco de queda pela EQM, deve o enfermeiro responsavel pelo
cliente implementar um conjunto de intervencdes adequadas ao nivel de risco identificado.
De acordo com Morse (2009), a monitorizacao do risco de queda pela EQM devera ser
efetuada no momento da admissao, sempre que ocorra uma alteracdo na condicao clinica
do cliente ou ocorra uma queda e com uma periodicidade de uma vez por turno (Barbosa et
al., 2013).

A monitorizacdo do risco de queda no momento da admissao do cliente é crucial para
projetar desde logo um plano de prevencao personalizado e adequado. Desta forma,
encontra-se salvaguardado no PPRQ que esta monitorizacao deve ser efetuada nas primeiras

24h pelo enfermeiro responsavel pelo cliente no momento da avaliacdo inicial.

De acordo com os resultados obtidos, verificamos que este procedimento foi efetuado em
93,9% dos casos nas primeiras 24horas, corroborando os dados obtidos pela investigadora
Lamas (2012). No entanto, constatamos que em 69,2% dos casos a EQM estava aplicada
corretamente, face aos 33,3% verificados por Lamas (2012). Assim, podemos inferir que
houve uma melhoria significativa em relacdo a correta monitorizacdo do risco de queda
através da EQM, associada a implementacdo do MSCEC, nomeadamente pela introducao do

MUEQM, pela realizacao de sessoes de SCE e pelo suporte dos enfermeiros supervisores.

Salientamos ainda o facto de 98,5% dos individuos terem planeado a monitorizacdo do risco
de queda através da EQM de acordo com a frequéncia preconizada no PPRQ, ou seja, de 48

em 48h, em comparacao com os 84,1% observados no estudo de Lamas (2012).

Relativamente a monitorizacao do risco de queda no momento da admissao, Lamas (2012)
constatou diferencas estatisticamente significativas entre a monitorizacao do risco de queda
diagnosticada pelo enfermeiro e pelo investigador. No nosso estudo, também verificamos
uma diferenca estatisticamente significativa (z=-3,272; p <0,05) entre as duas avaliacoes,

corroborando o estudo de Lamas (2012). Estas diferencas podem estar associadas a
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persisténcia de duvidas em relacao a interpretacao dos parametros da EQM ou mesmo, como
consequéncia da escassez de tempo por parte do enfermeiro responsavel de forma a fazer
uma correta avaliacdo do cliente do momento da admissao. Apesar desta diferenca
estatisticamente significativa, existe entre os dois um elevado nivel de concordancia
(ICC=0,877). Estes dados apontam para a necessidade de continuar com o processo de SCE
no sentido de suprimir estas diferencas, de forma a maximizar a efetividade da prevencao

de quedas em clientes com risco de queda.

No momento da observacédo, apesar de se manter a tendéncia da atribuicdo de um risco de
queda inferior pelo enfermeiro relativamente a avaliacao do investigador, constatamos que
nao existiram diferencas estatisticamente significativas entre ambos os avaliadores.
Verificamos assim uma melhoria face ao apurado por Lamas (2012), onde a investigadora
verificou uma diferenca estatisticamente significativa entre as duas monitorizacées. A

aplicacao do MSCEC pode estar na origem desta evolucao.

Ao relacionar a idade com o risco de queda, embora nao sejam variaveis modificaveis com
a implementacao da SCE, constatamos que a maioria dos individuos classificados com baixo
e alto risco de queda (87,9%; N=80) apresentava idade superior a 65 anos. Se considerarmos
apenas os individuos com alto risco de queda, 90% tinham idade superior a 65 anos. Estes
resultados encontram-se em consonancia com outros estudos que evidenciam que o risco de
queda em contexto hospitalar se encontra relacionado com a idade (Pina et al., 2010;
Rabiais et al., 2011; Almeida, 2012; Cunha, 2012; Espada, 2012; Lamas, 2012; WHO, 2012;
Costa-Dias et al., 2013; Laus et al., 2014).

Podemos afirmar que o risco de queda aumenta significativamente com o aumento da idade
e, atendendo a que a populacdo portuguesa esta cada vez mais envelhecida, é fundamental
dar especial atencao a prevencao de quedas, principalmente nestas faixas etarias (Espada,
2012).

Relativamente ao sexo, analisando os individuos com alto risco de queda verificamos que a
maioria € do sexo feminino (N=22; 73%). Constatamos ainda que o risco de queda esta
significativamente associado ao sexo feminino. Estes resultados corroboram os de Pereira et
al. (2001), onde verificaram que a ocorréncia de quedas aumenta progressivamente acima
dos 65 anos, sendo mais frequente nas mulheres do que nos homens. Também estudos
desenvolvidos por Hendrich et al. (2003), Hitcho et al. (2004), Stevens et al. (2006) e Fohn

et al. (2013) concluiram que as mulheres idosas caem com mais frequéncia.

Estes resultados nao corroboram os de Lamas (2012), onde nao se verificou uma diferenca
estatisticamente significativa entre o risco de queda e o sexo. Por outro lado, Cunha (2012),
Miranda et al. (2010) e Costa-Dias et al. (2013) verificaram que as quedas sao mais
frequentes em individuos do sexo masculino. Como é evidente, a variavel sexo, tal como
tinhamos referido para a variavel idade, nao € central para a avaliacdo do impacto da

implementacdao do MSCEC no que respeita a avaliacdo do risco de queda, no entanto
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consideramos interessante analisar estes resultados de forma a melhorar o conhecimento
das carateristicas da nossa populacdo e relaciona-las com o risco de queda, projetando

desde logo medidas de prevencao.

As instituicoes de salde devem definir internamente padrdes de atuacdo que regulem a
aplicacao de medidas de contencao fisica, tendo como referéncia as orientacoes da DGS n°
021/ 2011.

[

A contencao fisica pode ser definida como “ (...) a restricdo dos movimentos da pessoa
doente, em situacées de agitacdo psicomotora, confusGo mental ou agressividade/violéncia
em relacdo a si proprio e/ou a outros” (DGS, 2007, p. 2). Esta deve ser usada em Ultimo
recurso e ter como Unico e exclusivo objetivo garantir que a pessoa supere com seguranca

a situacao de crise, respeitando assim os seus direitos enquanto ser humano (DGS, 2011).

Face ao que esta preconizado no PPRQ, a contencao fisica apenas deve ser aplicada em
clientes com alto risco de queda. De acordo com os resultados obtidos verificamos que todos
os clientes com contencéao fisica apresentavam risco de cair, sendo em maior proporcao no
alto risco de queda (15%; N=4). No entanto, constatamos que seis individuos apresentavam
contencao fisica apesar de terem baixo risco de queda, nao cumprindo o estabelecido no
PPRQ. Este facto esta associado a necessidade de implementar a contencédo fisica nos
clientes para estes nao removerem dispositivos médicos. Constatamos ainda que, dos 10
individuos com necessidade de contencéo fisica, em apenas trés a documentacao estava de
acordo com as indicacées da norma da DGS (2011), corroborando os resultados obtidos por
Lamas (2012). Tal como Lamas (2012) consideramos que estes resultados podem ter por base
a inadequabilidade do PPRQ ao contexto. No entanto, é de referir que o PPRQ encontra-se

em revisao a data deste relatorio.

Tendo por base o modelo de SCE de Proctor, mais especificamente a funcao normativa,
cabe-nos afirmar que a continuidade do projeto podera contribuir de forma significativa
para a adequabilidade dos referenciais normativos da instituicdo, assim como o seu

cumprimento, garantindo os padrdes de qualidade organizacional.

No campo das intervencdes planeadas e implementadas, com relevancia para a prevencao
de quedas, verificamos que em alguns dominios como “Manter grades da cama”, “Identificar
a pessoa com pulseira azul” e “Limitar a atividade fisica segundo o procedimento” nao se
verificou uma diferenca estatisticamente significativa entre o que o enfermeiro considerou
e o evidenciado nos registos. No entanto, constatamos que nas intervencdes “Gerir ambiente
fisico”, “Supervisionar atividade da pessoa” e “Conhecimento e habilidades sobre o risco de
queda e equipamento de prevencao”, essa diferenca ja se verificou sendo o que estava
documentado inferior ao que o enfermeiro considerou relevante para a prevencao do risco

de queda.
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Da analise destes dados constatamos que, tal como identificou Lamas (2012), persiste uma
inconformidade entre as intervencoes consideradas pertinentes pelo enfermeiro responsavel
pelo cliente para a prevencdo de quedas e o que é realmente documentado. E notéria a
insuficiéncia na documentacao das intervencoes, permanecendo as mesmas ameacas a
continuidade dos cuidados e seguranca do cliente. Na nossa opinidao, este aspeto pode estar
associado a trés fatores: escassez de tempo devido a carga de trabalho ou défice de recursos
humanos; insuficiente relevancia por parte dos enfermeiros para a producédo de registos de
enfermagem; parametrizacdo deficitaria da plataforma de registo de enfermagem no que
concerne aos diagnosticos e intervencées com relevancia para a prevencao da ocorréncia de
quedas. Constatamos que ainda ha um percurso a fazer no sentido de adequar o que o
enfermeiro implementa e o que regista, podendo a SCE representar um papel importante na
criacdo de momentos Unicos de reflexdo contextualizada, contribuindo para o
desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros de forma a responder

ajustadamente as necessidades do cliente.

Ainda relativamente ao cumprimento das indicacdes previstas no PPRQ, no que respeita a
identificacao dos clientes com alto risco de queda com pulseira azul, verificamos que dos
30 individuos com alto risco de queda, apenas 28 foram identificados pelo enfermeiro e 23
evidenciados nos registos, o que é um elemento a considerar para a continuidade do trabalho
no ambito da SCE.

No dominio do conhecimento, verificamos a identificacao de 78,6% de intervencoes
adequadas com o risco de queda pelo enfermeiro responsavel, face aos 61,4% referidos no
estudo de Lamas (2012). Contudo, verificamos uma reducao na taxa de documentacéo deste
tipo de intervencoes (de 25,8% para 9,7% no nosso estudo). Constatamos deste modo que os
enfermeiros atribuem uma maior importancia a este dominio de intervencdes de
enfermagem. Contudo, a sua documentacao continua escassa. Parece-nos pertinente
afirmar que a plataforma de registo informatico poderia ser parametrizada de forma a criar
automatismos de sugestdo de intervencdes aquando da identificacdo do risco de queda,
normalizando e melhorando os padrdes de cuidados de enfermagem. Consideramos este

facto um ponto importante a trabalhar na implementacao da SCE.

Outro aspeto verificado e que consideramos fundamental prende-se com a elevada
percentagem de intervencdes adequadas ao risco de queda atribuido (enfermeiro 82,6%;
registos de enfermagem 83,3%) sendo notéria a melhoria da mesma comparativamente ao
estudo conduzido anteriormente por Lamas (2012) onde apresentavam respetivamente
49,2% e 40,9%. Realcamos que esta adequabilidade foi obtida através da comparacao das
intervencdes identificadas pelas duas fontes, com o que estava preconizado no PPRQ para
cada nivel de risco. Esta diferenca pode ainda ser maior se retirarmos apenas os casos em

gue nenhuma intervencao estava adequada ao nivel de risco.
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Estes resultados apontam para uma melhoria no que diz respeito a avaliacdo e monitorizacao
do risco de queda através da EQM, com especial relevo para a importancia da introducao do
MUEQM, assim como no conhecimento e aplicacao do PPRQ. Deste modo pensamos ser
possivel afirmar que a implementacdo do MSCEC traduziu-se em ganhos, ndo so6 para os
clientes, mas também para os profissionais e para a instituicao através da prestacdo segura

de cuidados.

Quando entramos num hospital esperamos que este nao nos faca mal. Facilmente
construimos a ideia de que os hospitais sdo seguros, no entanto tem-se verificado que
existem riscos que podem comprometer a integridade fisica, psicoldgica e social dos
clientes. Estes eventos podem trazer graves consequéncias para o individuo e para a

sociedade, tornando-se por isso imperiosa a implementacao de medidas preventivas.

Pela revisao bibliografica salienta-se que a prevencao das quedas nao depende Unica e
exclusivamente da sua monitorizacao. Independentemente do instrumento selecionado para
monitorizar o risco de cair, o importante é que este esteja adaptado ao contexto especifico
e adequado a populacao onde é aplicado. Da mesma forma, é crucial que se faca um rastreio
intensivo dos fatores de risco de forma a planear e implementar estratégias para prevenir

as quedas e/ou minimizar as suas consequéncias.

Os resultados obtidos apontam-nos para ganhos efetivos com a aplicacao do MSCEC no que
respeita a prevencao do risco de queda, pelo que consideramos fundamental que seja

assegurada a sua continuidade.
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CONCLUSAO

A SCE constitui uma importante estratégia para a garantia da qualidade e seguranca dos
cuidados. Esta assume um papel determinante no desenvolvimento pessoal e profissional
dos enfermeiros, estando associada a reducao dos niveis de ansiedade e stresse nos profis-
sionais, a prevencao do burnout, ao desenvolvimento de competéncias, ao aumento da

satisfacdo profissional e a consequente melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados.

E com base nestes pressupostos que surge o projeto C-S2AFECARE-Q “Supervisao Clinica para
a Seguranca e Qualidade dos Cuidados”. Este visa a criacao de uma cultura de supervisao de
pares contribuindo para a seguranca e qualidade dos cuidados, através da operacionalizacdo

de um modelo de SCE, sustentado nas necessidades dos intervenientes.

Atendendo ao facto da SCE nao se dirigir apenas aos enfermeiros e a exceléncia do seu
exercicio, mas também as organizacées pela promocado da qualidade e seguranca dos
cuidados prestados, a implementacdo de um MSCE deve incluir o compromisso e o
envolvimento de todos os intervenientes incluindo os 6rgaos de gestao, de modo a fomentar

praticas seguras, com qualidade e baseadas na evidéncia cientifica.

A prevencao das quedas em ambiente hospitalar deve constituir uma prioridade das politicas
institucionais. Os enfermeiros enquanto prestadores de cuidados de proximidade assumem
um compromisso primordial na seguranca dos seus clientes e preocupam-se incansavelmente
com a qualidade dos cuidados que prestam. No que concerne a prevencao de quedas espera-
se dos enfermeiros uma atitude proactiva ao nivel da investigacdo, formacdo e

implementacao de medidas preventivas.

Tendo como objetivo avaliar o risco de queda dos clientes internados no servico de Medicina
Interna do CHMA - Unidade de Santo Tirso, constatamos que a sua maioria apresentava risco
de cair (baixo ou alto risco). Dadas as carateristicas da populacéo, é crucial que se tomem
em conta os fatores preditivos do risco de queda e desta forma se elaborem protocolos mais
ajustados as necessidades e aos contextos. Por outro lado, como o instrumento para
monitorizar o risco de queda (EQM) em uso nao corresponde a versao traduzida e adaptada
para a populacdo portuguesa cabe-nos alertar para a importancia de atender a este aspeto

no momento da revisao do PPRQ em vigor na instituicao.
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Aquando da comparacdao da monitorizacao do risco de queda através da EQM entre o
enfermeiro responsavel pelo cliente e o investigador, verificamos que no momento da
observacao nao existiram diferencas estatisticamente significativas. Este facto revelou uma
evolucdo face a primeira fase do projeto C-S2AFECARE-Q, onde estas diferencas foram

evidenciadas.

Ao estudar a relacao entre o risco de queda e idade, constatamos que quanto maior a idade
maior o risco de cair. Do mesmo modo, verificamos que o sexo feminino esta

estatisticamente associado a um maior risco de queda.

No que diz respeito a necessidade de contencao fisica, verificamos uma relacdo
estatisticamente significativa com o risco de queda. No entanto, mantém-se alguns pontos
de incumprimento do PPRQ, uma vez que individuos identificados com baixo risco de queda
apresentavam contencao fisica de forma a nao removerem os dispositivos médicos. Este
facto sugere a inadequabilidade do PPRQ, as caracteristicas da populacdo em estudo,

constituindo um elemento a trabalhar no ambito da SCE.

Relativamente as intervencdoes de enfermagem com relevancia para a prevencao da
ocorréncia de quedas, verificamos que, apesar de existirem diferencas estatisticamente
significativas entre as intervencoes selecionadas pelo investigador e pelo enfermeiro, existiu

uma aproximacao consideravel entre ambos.

Dando resposta ao objetivo definido inicialmente de propor contributos para a melhoria da
aplicacao do MSCEC, devemos dar especial atencao a lacuna que persiste na documentacao
em enfermagem. A semelhanca de estudos anteriores, verificamos um desfasamento
significativo entre o que é executado e o que é registado. E através dos registos que os
enfermeiros dao a conhecer os resultados das suas decisoes, observacoes e intervencoes,
asseguram a continuidade e individualizacdo dos cuidados, reforcando a sua autonomia e
responsabilidade profissional. Para além disto, salientamos que em termos legais o que nao
esta registado ndo foi executado, podendo a documentacdo ser a Unica defesa legal do
enfermeiro em caso de litigio. Os enfermeiros, em contexto de trabalho em saude,
constituem o grupo profissional que mais informacao clinica processa, utiliza e disponibiliza
nas varias plataformas de registo (OE, 2005). Contudo, tal como refere Martins et al. (2008),
facilmente se percebe que a documentacao nao constitui um assunto de interesse para os
enfermeiros. Por conseguinte, consideramos relevante a implementacao de estratégias que
visem melhorar o nivel e qualidade dos registos em enfermagem, podendo a SCE representar
uma ferramenta imprescindivel para esta melhoria, através de estratégias como a SCE direta

e a realizacao de sessoes de SCE individuais e em grupo.

Ao verificar a concordancia entre o risco de queda e as intervencdes selecionadas e
documentadas pelo enfermeiro responsavel pelo cliente, constatamos uma evolucdo
significativa face ao estudo realizado por Lamas (2012). No nosso estudo verificamos um

nivel de adequabilidade de 82,6% relativamente as intervencdes selecionadas pelo

70



O Impacto da Implementacdo de um Modelo de Supervisao Clinica em Enfermagem na
Avaliacao do Risco de Queda

enfermeiro e 83,3% em relacao ao que estava documentado. Este facto revela um maior

conhecimento por parte dos enfermeiros do PPRQ em vigor na instituicao.

Os resultados obtidos sugerem uma melhoria no que se refere a avaliacdo e monitorizacdo
do risco de queda através da EQM e evidenciam a importancia da disponibilizacdo do MUEQM.
No entanto, consideramos importante referir que tal como a EQM, o MUEQM nao disp6e de
intervencodes padrao permitindo ao profissional, apds a identificacao do risco, adotar as que
considera mais pertinentes para cada situacao. Estes instrumentos devem constituir guias
que orientam o “modus operandi” dos enfermeiros. Paralelamente, os momentos formativos
inseridos nas sessdoes de SCE traduziram-se em ganhos no conhecimento do PRRQ,

promovendo a sua implementacao.

Pensamos ser possivel afirmar que a implementacdo do MSCEC traduziu-se em ganhos, ndo
sO para os clientes, mas também para os profissionais e para a instituicao. Por via da SCE é
possivel assegurar a prestacao de cuidados seguros e com qualidade, elevando-os a um nivel

de exceléncia.

A semelhanca de Rocha (2014) consideramos que o projeto C-S2AFECARE-Q constitui um
motor para a melhoria da qualidade dos cuidados, pelo empoderamento que proporciona
aos profissionais de enfermagem. Neste sentido, ressaltamos a necessidade de se manterem
as sessoes de SCE (individuais e em grupo), uma vez que estas originam momentos de partilha
e reflexao, troca de experiéncias, discussao e debate de assuntos da pratica e do contexto
clinico, pelo incremento da coesdo da equipa, num ambiente formal e com limites claros de

liberdade e responsabilidade.

Relativamente aos objetivos delineados no inicio deste relatério, julgamos que muito ha
ainda a fazer. Este trabalho ndo é o fim mas sera o inicio de um longo processo de
crescimento. Quanto aos objetivos planeados para o estudo estes foram atingidos e os

resultados explicitados neste relatorio.

Consideramos importante dar continuidade a este projeto, alargando-o a outras instituicoes
e a outros contextos. Dada a pertinéncia da promocao da seguranca do cliente através da
prevencao da ocorréncia de quedas, esperamos com o nosso estudo facultar contributos para
a tomada da SCE como estratégia promotora da qualidade dos cuidados em salde. A
constante mudanca em torno da prestacdo de cuidados de salde exige uma procura
incessante de novas respostas aos desafios com que nos deparamos diariamente. Neste
sentido, este trabalho deve ser considerado como o inicio de uma nova etapa, que se projeta
para alcancar cuidados mais seguros e mais eficientes, contribuindo para a satisfacao do
cliente e do profissional porque “pessoas felizes, fazem mais, melhor e durante mais

tempo” (Jason Associates, 2012, p.233).
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ANEXO 1 - Questionario de avaliacao do risco de queda

Mestrado em Supervisédo Clinica em Enfermagem

Supervisdo Clinica e o Risco de Queda

QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDA

O questionério que se segue esta inserido num trabalho de investigac&o com vista & elaborac&o da
dissertacdo de mestrado de Elsa Marina Ribeiro Lopes, estudante da Escola Superior de
Enfermagem do Porto - Mestrado em Supervisdo Clinica em Enfermagem, integrado no Projeto C-
S2AFECARE-Q - Supervisdo Clinica para a Seguranga e Qualidade dos Cuidados, em
desenvolvimento no CHMA em parceria com a Escola Superior de Enfermagem do Porto. Tendo
por base a tematica Risco de Queda — area sensivel aos cuidados de enfermagem, pretende-se
compreender se a existéncia de Supervisdo Clinica em Enfermagem se traduz num aumento da
qualidade e seguranca dos cuidados e consequentemente em ganhos em saude.

O questionério encontra-se estruturado em trés partes:
1. Caracterizacao do utente;
2. Escala de Quedas de Morse;
3. Medidas adoptadas pelo enfermeiro face ao risco de queda.

Na primeira pagina ira encontrar no canto superior direito uma caixa de texto para codificacéo dos
dados. O primeiro espaco esta reservado a um codigo interno do investigador.
No segundo espaco solicito-lhe que coloque as iniciais do primeiro e Gltimo nome.

csdigo

Exemplo: Se o seu Nome é Maria Inés Sousa I_ws__

A sua participacdo € voluntaria, sendo assegurado o anonimato e confidencialidade das suas
respostas, bem como dos dados do doente envolvido nesta avaliagéo.

Os dados recolhidos neste questionario n&o tém como objectivo identifica-lo e/ou classifica-lo,
tendo apenas utilidade estatistica.

Obrigada pela colaboracéo,

Elsa Marina Ribeiro Lopes




Cédigo

- QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDA

S
Enfermeiro
| Parte - Caracterizagao do Utente N° Cama
1. Data de Admisséao / / 2, Data de Preenchimento do Questionario / / 3. Idade
4. Género Masculino Feminino 5. Diagnostico de admisséao
6. Necessidade de contencéo fisica Sim 6.1.5e respondeu Sim, porqué?

Né&o

Il Parte - Escala de Queda de Morse

Avalie o risco de queda do utente através do preenchimento da Escala de Queda de Morse parametrizada no
servigo no sistema informatico Sclinico ®, colocando um (x) no quadradeo correspondente em cada um dos
itens. No final contabilize os scores de cada item, obtendo o score total e classifique o risco de queda do
utente (Sem Risco, Baixo Risco, Alto Risco). Refira também qual o risco de queda do utente na admissao

(Sem Risco, Baixo Risco, Alto Risco) e o respetivo Score.

ITENS A AVALIAR SCORE

1 - Antecedentes de queda (imediata ou nos ultimos 3 meses)

Sim O 25
Nédo O 0
2 - Diagnéstico Secundario
Sim O 15
Ndo O 0
3 — Apoio para deambulacédo
Nenhum/Apoiado/Acamado O 0]
Canadianas/ Bengala/ Andarilho O 15

15

Apoia-se na mobilia 30
4 — Medicacéao e/ou heparina intravenosa
Sim O 20
Ndo O 0 Risco de Queda na Admissao
5— Marcha (SCORE_____)
Normal/Acamado/Cadeira de Rodas O 0 .
S o Sem Risco 0-24
Desequilibrio facil ] 10 SCORE TOTAL
Défice de marcha O 20 Baixo Risco | 25 -50
Alto Risco >50 -
6 — Estado Mental
Consciente das suas limitacdes O 0 RISCO DE QUEDA

N&o consciente das suas limitagbes

Adaptado de Morse Fall Scale® em utilizagdo no Sistema Informatico sclinico®



11l Parte - Medidas adoptadas pelo Enfermeiro face ao Risco de Queda

As afirmacgdes que se seguem descrevem algumas das intervengdes implementadas pelos enfermeiros

para prevenir a queda. Assinale com um (x) a (s) intervencdes que realiza para prevenir
utente que se encontra a avaliar.

a queda do

-

. Manter grades da cama

. Gerir ambiente fisico

2.1. Campainha acessivel a pessoa

2.2. Luz de presenca ligada durante a noite

2.3. Bens pessoais acessiveis & pessoa

2.4. Cama e/ou o cadeirdo efou mesinha de cabeceira/refeicdo travados

2.5. Cama e cadeira/cadeirdo a uma altura que facilita & pessoa a sua utilizagéo

2.6. Colocado alteador de sanita para facilitar a utilizagéo

2.7. Pessoa com chinelos fechados e antiderrapantes

2.8. Espaco que envolve a pessoa esta amplo, sem obstaculos que dificultem a
deambulagdo

. Identificar pessoa com pulseira de cor AZUL

. Supervisar as atividades da pessoa

. Limitar a atividade fisica segundo procedimento

. Conhecimento e Habilidades sobre o risco de queda e equipamento de prevencgao

6.1. Assistir a pessoa a identificar as condicdes de risco para a queda

6.2. Orientar a pessoa para os fatores de risco de queda e as suas consequéncias

6.3. Ensinar a pessoa sobre prevencio de queda

6.4. Ensinar a pessoa sobre equipamento para a prevencdo de queda

6.5. Ensinar o prestador de cuidados/familiar/visita sobre prevengéo de queda

6.6. Instruir a pessoa sobre utilizacdo de equipamento para prevenir a queda

6.7. Treinar com a pessoa a utilizagdo de equipamento para prevenir a queda

Obrigada pela colaboracao.






ANEXO 2 - Grelha de avaliacao do risco de queda

Grelha de Avaliagdo do Risco de Queda Codigo
Investigador ]
| Parte - Caracterizagao do Utente
1.Datade Admisséo: __ /[ o Data Preenchimento do Inquérito: /[ 3.Idade:
4. Género Masculino O Feminino O 5. Diagnostico de Admisséo:
6. Necessidade de contencéo fisica: Sm O Se respondeu Sim , porqué?
Néo O

Il Parte - Escala de Queda de Morse

Adaptado de Morse Fall Scale ®em utilizacio no Sistema Informatico SClinico ®

ITENS A AVALIAR | SCORE
1 - Antecedentes de queda (imediata ou nos Ultimos 3 meses)
Sm 0O 25
Nao O 0
2 - Diagnéstico Secundario
Sim 0O 15
Nao O 0
3 — Apoio para deambulagao
Nenhum/Apoiado/Acamado O 0
Canadianas/ Bengala/ Andarilho O 15 Registo do Investigador
Apoia-se na mobilia O 30 Risco de Queda na Admissao:
4 - Medicagao e/ou heparina intravenosa (SCORE: )
Sm O 20 Sem risco 0-24 SCORE TOTAL
Nao O 0 Baixo Risco 25-50
5—Marcha Alto Risco >50
Normal/Acamado/Cadeira de Rodas O 0 Risco de Queda:
Desequilibrio facil O 10
Défice de marcha O 20 3
6 - Estado Mental B 5
Consciente das suas limitagdes O 0 §' gl o
N&o consciente das suas limitagées O 15 5¢| 8

Il Parte - Medidas adoptadas pelo Enfermeiro face ao Risco de Queda

1. Manter grades da cama

2. Gerir ambiente fisico

2.1. Campainha e luz de presenga acessiveis & pessoa

2.2. Luz de presenca ligada durante a noite

2.3. Bens pessoais acessiveis a pessoa

2.4. Cama e/ou o cadeir@o e/ou mesinha de cabeceira/refeicio travados

2.5. Cama e cadeira/cadeirdo a uma altura que facilita a pessoa a sua utilizagao
2.6. Colocado alteador de sanita para facilitar a utilizagéo

2.7. Pessoa com chinelos fechados e antiderrapantes

2.8. Espago que envolve a pessoa esta amplo, sem obstéaculos que dificultem a deambulagéo
3. Identificar pessoa com pulseira de cor AZUL

4, Supervisar a actividade da pessoa

5. Limitar a actividade fisica segundo procedimento

6. Conhecimento e Habilidades sobre risco de queda equipamento de prevengédo
6.1. Assistir a pessoa a identificar as condigdes de risco para a queda

6.2. Orientar a pessoa para os fatores de risco de queda e as suas consequéncias
6.3. Ensinar a pessoa sobre prevencdo de queda

6.4. Ensinar a pessoa sobre equipamento para a prevencéo de queda

6.5. Ensinar o prestador de cuidados/familiar/visita sobre prevencéo de queda

6.6. Instruir a pessoa sobre utilizagéo de equipamento para prevenir a queda

6.7. Treinar com a pessoa a utilizagéo de equipamento para prevenir a queda
Observagoes







ANEXO 3 - Grelha de analise dos registos de enfermagem

gc«idi;n
i GRELHA DE ANALISE DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM (SCIinico®) E
: INVESTIGADOR -

Analise dos Registos — Foco de Enfermagem Queda Obs.

Sim Nao N/A

1.Intervencdo Monitorizar o risco de queda através da Escala
de Queda de Morse na admissdo nas primeiras 24h pelo

enfermeiro responsavel pela admissao

2.Frequéncia de monitorizagdo adequada (48/48 horas no

turno da manha)

3.Escala corretamente aplicada na admissao (Score)

4 Escala corretamente aplicada na ultima avaliagdo (Score)

5.Queda documentada (notas gerais, foco, notas médicas)

6.Queda documentada corretamente no plano cuidado

(Problema potencial/Problema real)

7.Contengdo de doentes devidamente documentada
(Orientagdo DGS n°021/2011)







ANEXO 4 - Pedido de autorizacao ao Conselho de Administracao do CHMA

para a realizacao do estudo

] esep

BSCOLB SUPEMDM d@
enFermasem 40 POrkO
Exmo. Sr. Presidente
Conselho de Administragao
Centro Hospitalar Médio Ave, E.P.E.
Largo Domingos Moreira

4780 - 371 Santo Tirso

Data: 20/01/2014

Assunto: Continuidade do Trabalho de Investigacdo: A Superviséo Clinica para a Seguranga

e Qualidade dos Cuidados

O projecto de investigagdo Supervisdo Clinica para a Seguran¢a e Qualidade dos
Cuidados esta a ser realizado de acordo com o previsto e estipulado na carta de parceria
entre a Escola Superior de Enfermagem do Porto e o Centro Hospitalar do Médio Ave - EPE,
passando agora a terceira fase de colheita de dados. Esta etapa consistird num estudo
comparativa com a primeira fase do estudo.

De acordo com o previamente estabelecido, é propésitoc da equipa de investigacdo
realizar a colheita de dados no Servigo de Medicina da Unidade de Santo Tirso.

A colheita de dados que agora se vai iniciar esta integrada em duas dissertagdes de
mestrado:

- Avaliacéo do riso de queda como indicador de qualidade para a supervisao clinica:

- Mestranda: Elsa Maria Ribeiro Lopes (Enfermeira do CHMA - EPE);
- Autocuidado como indicador de qualidade para a supervisao clinica:
- Mestranda: Ana Mafalda Pinto Ferreira (Enfermeira do CHMA - EPE).

Os instrumentos de colheita de dados serao os mesmos que foram utilizados na
primeira fase do estudo.

Serdo salvaguardados todos os principios éticos associados a este tipo de estudos.

Neste sentido, vimos junto de V. Exa se digne autorizar a colheita de dados referida.

Sem outro assunto de momento, subscrevemo-nos com elevada estima e

consideracgao.

o

(Antonio Luis Carvalho)

Rua Dr., Antdnio Bemardino de Almeida 4200-072 Porto | Tel.: 225073 500 | Fax: 225096 337 | esep@esert.pl | htip://portal.esenf.pt






ANEXO 5 - Protocolo de prevencao de quedas em vigor no CHMA

3 FL MANUAL DE PROCEDIMENTOS REGISTO
W 93 JJQK CHMA, EPE DE
{'-’ MA I ‘:{j‘u Edicion®1 RevisGon®5 Paginalde8 QUEDAS

1. Objectivos:

Identificar o risco de queda em todas as pessoas admitidas no servigo.

2. Ambito:

Aplica-se a todas as pessoas internadas.

3. Descrigdo:

3.1- A 12 AVALIACAQ é sempre efectuada nas primeiras 24 h, pelo enfermeiro responsével da pessoa aquando da

avaliaco inicial;

3.2 - Avalia o risco de gueda aplicando a Escala de Morse, registando no Sistema de Informagdo de Enfermagem

(SIE);

3.3 — A frequéncia da reavalia¢fo é de 48 / 48 h independentemente do score de avaliagdo obtido;

3.4 — Sempre que exista alteragdio da situacdio da pessoa, mudanca de medicagdio que possa colocar a pessoa em

risco de gqueda ou apds uma queda, reavalia-se o risco de queda;

3.5 -0 hordrio da reavaliagfio é planeado para o turno da manh§;

3.6 — De acordo com o resultado obtido implementam-se as intervengdes previstas:

Escala de Morse

1. Antecedentes de queda (imediata ou nos dltimos | Nao =0

3 meses) Sim =25

2. Diagnéstico secundario Ndo=0
Sim =15

3. Apoio para deambulagdo

Nenhum, apoiado, acamado = 0

Apaoia-se na mobilia = 30

Canadianas, bengala, andarilho = 15

4, Medica¢do efou heparina intravenosa

Ndo=0
Sim = 20

5. Marcha

Desequilibrio facil = 10
Défice de marcha =20

Normal/acamado/cadeira de rodas = 0

6. Estado mental

Consciente das suas limitagBes =0
N3o consciente das suas limitagdes = 15

Nivel de risco | Score Orientagdes de Acgao
Sem risco 0-24 Implementar as intervengdes para o “Sem Risco (SIE)”
Baixo risco 25-50 Implementar as intervengGes para o “Baixo Risco de quedas (SIE)”
Alto risco >50 Implementar as intervengbes para o "Alto Risco de quedas (SIE)"
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3 - CRITERIOS DE REGISTO

3.1 - Versdo CIPE 682

a) A primeira avaliagdo é efectuada aquando da avaliagdo inicial. Associar a intervengdo a
Atitude Terapéutica “Sinais Vitais”. Apds monitorizar o risco de queda através da Escala de
Morse, vai-se obter um de 3 resultados possiveis: sem risco, baixo risco e alto risco.

b) Aquando da avaliacdo da Escala de Morse, e no item “Diagndsticos Secundarios”, é verificada
a documentacdo no processo clinico dos diagndsticos do doente que possam inferir no seu
risco de queda. Assim, doencas/condi¢des de satde do doente tais como: Hipotensdo postural
défices nutricionais, insonia, incontinéncia ou urgéncia, tonturas/ vertigens, alteracGes
neuroldgicas, Acidente Vascular Cerebral, doengas crdnicas como diabetes, hipertensdo e
outras que, mesmo medicadas e/ou controladas, possam, a qualquer momento, sofrer
alteragdes que interfiram na probabilidade de queda, sdo consideradas como “Diagndsticos
Secundarios”. Outros diagndsticos resolvidos, tais como Apendicectomia, ndo sdo
considerados como diagndsticos secunddrios.

c¢) Quando o resultado estiver no intervalo 0-24 (sem risco) ndo se associa o foco “Queda”,
apenas se planeia a monitorizagdo do risco de queda através da Escala de Morse de 2/2 dias
associada a Atitude Terapéutica SINAIS VITAIS.

d) Quando o resultado é igual ou superior a 25 (baixo risco ou alto risco), associa-se o foco
(Queda) ao processo de Enfermagem com as intervengbes de Enfermagem adequadas a
pessoa e de acordo com o definido na consideragdo diagndstica. A necessidade de associar
mais intervencdes além das descritas como obrigatorias, fica dependente do juizo do
enfermeiro.

e) No baixo risco, o qualificador a associar é “baixo risco de”.
f) No alto risco, o qualificador é “alto risca de”.

g) Sempre que ocorra uma queda,

i. Se tiver foco associado de problema potencial (risco de), associa-se o problema real
(queda/cair), sem qualificador (informa que ocorreu uma queda), e actualiza-se o
status potencial.

ii. Se ndo tiver foco associado de problema potencial (risco de), associa-se o problema
real (queda), sem qualificador (informa que ocorreu uma queda), e associa-se o status
potencial (risco de) e as respectivas intervengdes.

h) O registo das consequéncias da queda €é feito em nota geral. A notificacdo da queda vai
ocorrer assim que esteja estabelecida a forma de o fazer.

i} A pessoa com alto risco de queda estd identificada com pulseira (de cor azul).
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3.2 - Versfio 1 da CIPE

a)

b)

d)

e)

f)

gl

A primeira avaliacdo é efectuada aquando da avaliacdo inicial. Associar a intervencio a
Atitude Terapéutica "Sinais Vitais”. Apds monitorizar o risco de queda através de instrumento
de avaliacdo [Escala de Morse], vai-se obter um de 3 resultados possiveis: sem risco, baixo
risco e alto risco.

Aquando da avaliagdo da Escala de Morse, e no item “Diagndsticos Secundarios”, é verificada
a documentacdo no processo clinico dos diagndsticos do doente que possam inferir no seu
risco de queda. Assim, doencas/condicoes de satide do doente tais como: Hipotensdo postural,
défices nutricionais, insdnia, incontinéncia ou urgéncia, tonturas/ vertigens, alteracdes
neurologicas, Acidente Vascular Cerebral, doengas crdnicas como diabetes, hipertensio e
outras que, mesmo medicadas efou controladas, possam, a gualguer momento, sofrer
alteracBes que interfiram na probabilidade de queda, séo consideradas como “Diagndsticos
Secunddrios”. Qutros diagndsticos resolvidos, tais como Apendicectomia, ndo sdo
considerados como diagndsticos secundarios.

Quando o resultado estiver no intervalo 0-24 (sem risco) ndo se associa o foco “Cair”, apenas
se planeia a "Monitorizacdo do risco de queda através de instrumento de avaliagdo [Escala de
Morse], de 2/2 dias, associada a Atitude Terap&utica SINAIS VITAIS.

Quando o resultado é igual ou superior a 25 (baixo risco ou alto risco), associa-se o foco
(Queda) ao processo de Enfermagem com as intervencdes de Enfermagem adequadas a
pessoa, e de acordo com o definido na consideragdo diagnoéstica. A necessidade de associar
mais intervencdes além das descritas como obrigatérias, fica dependente do juizo do
enfermeiro.

Sempre que ocorra uma gueda,

i. Se tiver foco associado de problema potencial (risco de), associa-se o
prablema real (Cair actual), sem qgualificador {informa que ocorreu uma queda),
e actualiza-se o status potencial.

ii. Se ndo tiver foco associade de problema potencial {risco de), associa-se o
problema real (Cair actual), sem qualificador {informa que ocorreu uma queda),
e associa-se o status potencial (risco de...) e as respectivas intervengdes.

O registo das consequéncias da queda é feito em didrio de enfermagem. A notificacdo da
queda vai ocorrer assim que esteja estabelecida a forma de o fazer.

A pessoa com alto risco de queda estd identificada com pulseira (de cor azul).
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