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RESUMO

7

A ocorréncia de quedas € frequente na pessoa idosa em contexto hospitalar,
constituindo um grave problema de Saude Publica pelas consequéncias fisicas,
psicoldgicas, sociais e econdmicas que geralmente acarretam. Cerca de 4-10 pessoas
idosas hospitalizadas sofrem queda por cada 1000 camas/dia (Rutledge et al., 2010). E
imperativo que o enfermeiro desenvolva protocolos e estratégias de natureza

multifactorial na prevencéo da queda.

Neste contexto, desenvolveu-se um projecto centrado no fendbmeno da queda na
pessoa idosa e orientado pelo modelo conceptual de enfermagem de Colliere. A sua
operacionalizacao pretendeu contribuir para a melhoria dos cuidados prestados através

da prevencao e monitorizacdo do evento da queda na pessoa idosa.

O projecto iniciou-se a 27 de Setembro de 2010 terminando a 4 de Marco de 2011.
Definiram-se dois objectivos gerais: Desenvolver competéncias técnicas, cientificas,
etico-deontoldgicas e humanas de enfermeiro especialista na area de intervencdo da
pessoa idosa, nomeadamente na prevencdo e monitorizacdo do evento da queda na
pessoa idosa hospitalizada; Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na
equipa de enfermagem na area da prevencéo e monitorizacdo do evento da queda na

pessoa idosa.

O desenvolvimento do trabalho de mudanca baseou-se numa metodologia de projecto
assente numa logica de resolucéo de problemas, onde os intervenientes assumiram um
papel activo na mudanca da sua pratica. As estratégias desenvolvidas resultaram na
promocdo da seguranca focalizada na pessoa e na prevencdo e monitorizacdo do
evento da queda, em concreto. Conclui-se que a avaliacdo sistematica e continua do
risco de queda e consequente, planeamento, execucdo e avaliacdo das intervencdes
sensiveis aos cuidados de enfermagem contribuiu para melhoria dos cuidados

prestados e prevencao deste acontecimento na pessoa idosa.

Palavras-chave: Pessoa idosa; Prevencéo da queda, Cuidados de enfermagem



ABSTRACT

The occurrence of falls is frequent in elderly person in a hospital context, constituting a
serious public health problem by the physical, psychological, social consequences and
economic changes that usually entail. Elderly inpatients falls occur at an estimated
frequency of 4-10 per 1000 beds per day (Rutledge et al. (2010). It's imperative that

nurses develop protocols and multifactorial strategies, in order to prevent falls.

In this context, a project centered on the phenomenon of falling in elderly inpatients was
developed and oriented by the conceptual nursing model of Colliere. The study intends
to contribute to the improvement of care through prevention and monitoring the event of

the fall in the elderly inpatients.

The project started on September 27, 2010 and ended on March 4, 2011. We defined
two general objectives: develop skills of a nurse specialist in the area of intervention of
the elderly, particularly on prevention and monitoring the falls in elderly inpatients;
contribute to the development of skills in nursing team in the area of prevention and

monitoring the falls in elderly inpatients.

The development of the project was based on a design methodology based on the logic
of problem solving, where the subjects took an active role in change their practice. The
strategies developed resulted in promoting security in person and focused on
prevention and monitoring the event of the fall, in concrete. It is concluded that the
systematic and continuing risk of falls and consequent, planning, implementation and
evaluation of interventions sensitive to nursing care contributes to improved care and

prevention of this event in the elderly.

Keywords: Elderly Person, Fall Prevention, Nursing care
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0. INTRODUCAO

O envelhecimento demografico e as alteracdes no padrao epidemioldgico ndo sao uma
realidade exclusiva da Sociedade Portuguesa, sdo um fendmeno global, que vem
reclamando novas necessidades em saude, influenciando em particular a préatica dos
cuidados de enfermagem. A nivel mundial, a OMS prevé que, entre 2000 e 2050, a
percentagem de pessoas idosas dupligue dos 11% para os 22%. Em numeros
absolutos, correspondera a um aumento de 605 milhées para sensivelmente 2 bilides
de pessoas idosas (OMS, 2011). A nivel da Europa dos 27, o Eurostat, refere que em
2008 as pessoas com mais de 65 anos correspondiam a cerca de 17,1% do total de
populacdo e em 2060 esta fatia crescera para 30%. As pessoas com mais de 80 anos
actualmente representam 4,4% da populacéo, prevendo-se que subira para 12,1% em
2060 (EUROSTAT, 2008). Em Portugal os dados provisorios fornecidos pelo Instituto
Nacional de Estatistica, relativamente aos censos realizados em 2011, referem existir
um agravamento do fendmeno de duplo envelhecimento, que se caracteriza pelo
aumento da populacdo idosa e reducdo da populacdo jovem. Cerca de 19% da
populacédo residente em Portugal pertence ao grupo dos mais idosos (65 ou mais de
idade), sendo que o indice de envelhecimento da populacdo aumentou de 102 em 2001
para 129, ou seja para cada 100 jovens existem neste momento 129 idosos
(PORTUGAL, 2011).

O desenvolvimento tecnolégico e cientifico nas udltimas décadas teve um papel
fundamental no aumento da esperanca meédia de vida. Contudo, a realidade
Portuguesa fica aquém dos padrées Europeus, uma vez que nem sempre mais anos
significam qualidade de vida, pois € evidéncia que, os Ultimos anos de vida da pessoa
idosa, sdo muitas vezes acompanhados de eventos geradores de incapacidade e
dependéncia, passiveis de serem prevenidos (PORTUGAL, 2004a). Esta dependéncia
traduz-se em consequéncias ndo soO nivel a pessoal como social e econémica. No
plano Nacional de Saude 2004-2010 é referido que “os cuidados de saude, a todos os
niveis, ndo estdo organizados de forma a darem melhor resposta a uma populacéo
cada vez mais envelhecida” e para combater esta situacao propdéem-se estratégias e
investimentos com “atengao especial as situacbes de maior vulnerabilidade, como a

idade avangada, alteracbes sensoriais (...) risco de queda (...)” (PORTUGAL, 2004b).
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Para combater este facto, a sociedade necessita de tomar uma atitude mais preventiva
e promotora da saude, através de accdo de uma equipa multidisciplinar, com o
objectivo de obter ganhos em saude, anos de vida com independéncia, fornecendo
recursos humanos devidamente sensibilizados e formados para os problemas do
envelhecimento. “Envelhecer com saude, autonomia e independéncia, o mais tempo
possivel, constitui hoje, um desafio a responsabilidade individual e colectiva, com
traducéo significativa no desenvolvimento econdmico dos paises” (PORTUGAL, 2004b,
p.3). Integrados nessa equipa multidisciplinar, os enfermeiros tém um papel
fundamental junto das populagbes, no que concerne a prevencao e/ou minimizacao da
dependéncia. Séo eles que mais préximos estdo da comunidade, sendo responsaveis
pela promocdao, prevencao e recuperacao dos idosos.

A literatura revela que, a queda, em geral, € um dos principais eventos na vida da
pessoa idosa gerador de incapacidade, de dependéncia, de diminuicdo da qualidade de
vida e perca de autonomia, assim como, uma das principais causas de hospitalizacéo
da pessoa idosa, sendo responsavel pelo aumento do tempo de internamento e
consumo de cuidados de saude. (HAZZARD,1999; FULLER, 2000; RAMOS e NETO,
2005; EUNESE, 2006; FERRIS, 2007; TIDEIKSAAR, 2009; RUTLEDGE et al., 2010).
Esta resulta na maioria das vezes do proprio processo de envelhecimento e

senescéncia.

A nivel hospitalar constitui um grave problema de saude publica pelas consequéncias
econdomicas e sociais que acarreta. Cerca de 4-10 pessoas idosas hospitalizadas
sofrem queda por cada 1000 camas/dia (RUTLEDGE et al., 2010). O risco de queda
nao pode ser eliminado, mas pode ser reduzido através da avaliacdo do risco e do
planeamento de intervencdes (HEALEY et al.,, 2004; NICE, 2004; AKYOL, 2007
MORSE, 2009; RUTLEDGE et al., 2010). E imperativo que o enfermeiro na busca da
exceléncia do cuidar, desenvolva protocolos de actuacao, avalie o risco e implemente
estratégias de natureza multifactorial na prevencdo da queda no cliente idoso
hospitalizado, com vista a obter ganhos em salde e na qualidade de vida. Tendo
consciéncia desta realidade, torna-se fundamental desenvolver projectos que visem a

prevencao e monitorizacdo deste evento em contexto hospitalar.

Este projecto foi desenvolvido no Ambito do curso de Mestrado em Enfermagem, Area
de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica na vertente da Pessoa Idosa, cujo

propdsito foi 0 desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista na pratica
12



de cuidados, formagéo, gestdo e investigacdo. Desenvolvido entre 27 de Setembro de
2010 e 4 de Marco de 2011, cujo relatério da expressao material, tem como foco de

estudo o fendmeno da queda na pessoa idosa hospitalizada.

A escolha desta tematica resulta da minha prética diaria com pessoas idosas
hospitalizas com risco de queda e da necessidade de apropriar instrumentos préprios
da profissdo e com eles nortear a minha préatica. Por outro lado, o evento da queda
constitui um indicador de qualidade dos cuidados de enfermagem na instituicdo onde
desenvolvo funcgdes, e como tal, assume um papel preponderante na busca da
exceléncia e na melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Larafia et al. (2007)
salientam a este respeito, que a pertinéncia da tematica do evento da queda, na
panoramica actual dos cuidados de saude, é de tal forma, que se converteu numa das
estratégias prioritarias nas politicas adoptadas por diversos organismos internacionais

como a OMS, o ICN, entre outros.

Este projecto é norteado pela “filosofia” de cuidados de Colliéere, centrando-se numa
metodologia de projecto assente numa logica de resolucdo de problemas, onde os
intervenientes assumiram um papel activo na mudanca da sua pratica. Visa a
prevencao e monitorizacao sistematica do evento da queda na pessoa idosa internada
no Servico de M3B do CHLN-HPV, através da reflexdo e mudanca da pratica dos
profissionais e no desenvolvimento de um conhecimento cientifico fundamentado na

evidéncia cientifica.

Os objectivos que orientam este projecto albergam duas componentes que se
entrecruzam. Uma a nivel pessoal e outra a nivel da equipa. Assim, foram delineados

dois objectivos na sua operacionalizacdo em campo:

e Desenvolver competéncias técnicas, cientificas, ético-deontolégicas e humanas
de enfermeiro especialista na éarea de intervencdo da pessoa idosa,
nomeadamente na prevencdo e monitorizacdo do evento da queda na pessoa

idosa hospitalizada;

e Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem

na area da prevencao e monitorizagdo do evento da queda na pessoa idosa.

13



O presente documento reflecte o percurso realizado. Assim, no primeiro capitulo, A

problematica da queda na pessoa idosa em contexto hospitalar, é exposta a revisédo da

literatura realizada e abordado o tema do envelhecimento versus o risco de queda, o
‘estado de arte” do evento da queda na pessoa idosa hospitalizada e o cuidar da

pessoa idosa. No segundo capitulo, O percurso da mudanca, sdo explanadas as

opcOes metodoldgicas assentes numa légica de resolucdo de problemas; a finalidade e
a operacionalizacdo do projecto nas suas diversas fases. E igualmente alvo de
reflexdo, o processo de mudanca, as limitacbes e a aquisicdo de competéncias. No
terceiro capitulo, ImplicacBes ético-deontoldgicas no percurso da mudanca, sao

descritas as questdes ético-deontologicas que nortearam este percurso. No quarto e
ultimo capitulo, Conclusdo, sdo apresentadas as principais conclusdes do projecto,

bem como, as questdes emergentes.

No relatério, o uso do termo “cliente” refere-se a pessoa que é alvo de cuidados de
enfermagem, dependendo do contexto da sua utilizagdo. A opgéo pelo termo “cliente”
prende-se com a conotacdo que este termo tem com a nocao de papel activo nos
cuidados prestados (OE, 2003c).

Para a sua concepcao foram consideradas as normas da ESEL e seguidas as
disposicbes e critérios da Norma Portuguesa (NP 405-1, 405-2, 405-3 e 405-4)
emanadas pelo Instituto Portugués da Qualidade. Este relatorio foi redigido sem o

acordo ortografico da Lingua Portuguesa.
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1. A PROBLEMATICA DA QUEDA NA PESSOA IDOSA EM CONTEXTO
HOSPITALAR

A promocdo de uma cultura de seguranca focalizada na pessoa e a prevencao do
evento da queda, em concreto, assume cada vez mais um papel preponderante no
ambiente hospitalar. A existéncia do evento da queda nas instituicdes de saude é
considerado um sério problema da saude, assumindo particular destaque pelas
consequéncias individuais e pelo aumento do tempo de internamento, aumentando 0s
custos econdémicos e sociais (HAZZARD, 1999; FULLER, 2000; RAMOS e NETO,
2005; FERRIS, 2007; TIDEIKSAAR, 2009; RUTLEDGE et al., 2010). Neste contexto, a

gueda é um risco real e um indicador da qualidade assistencial das instituicoes.

De acordo com a European Network for Safety among Elderly, as quedas sao a
principal causa de lesdes e incapacidade na pessoa idosa nos paises da UE (2006).
Fuller (2000) salienta que, em compara¢cdo com criangas com menos de 5 anos, a
pessoa idosa tem uma probabilidade 10 vezes maior de ser hospitalizada e a
probabilidade de mortalidade € 8 vezes superior comparativamente a das criangas com

menos 5 anos.

Nos Estados Unidos, sensivelmente 75% das mortes pos-queda ocorrem em 14% da
populacdo com 65 ou mais anos, e o indice de mortalidade aumenta drasticamente na
populacdo acima dos 70 anos (RUBENSTEIN et al., 2001; RUBENSTEIN e
JOSEPHSON, 2002; RAMOS e NETO, 2005). A taxa de mortalidade pos-queda na UE
— 27, em pessoas idosas com mais de 80 anos é 6 vezes superior a taxa de
mortalidade nas pessoas entre a faixa etaria dos 65 aos 79 anos (EUNESE, 2006).
Rubenstein e Josephson (2002) reforcam estes dados apontando para uma taxa de
incidéncia do evento da queda nas pessoas idosas de 0,2 a 1,6 quedas/por pessoa/por
ano, com uma média de aproximadamente 0.7 quedas/ano, em relacdo a populacéo
em geral. A nivel da pessoa idosa hospitalizada a média é de 1,4 quedas/por leito/por
ano, variando de 0,5 a 2,7 quedas. Rutledge et al. (2010), sustentando-se na evidéncia
cientifica salientam que cerca de 4-10 pessoas idosas hospitalizadas sofrem queda por

cada 1000 camas/dia.

A nivel nacional subsistem, no entanto, poucos dados estatisticos sobre a incidéncia

deste evento em contexto hospitalar. Todavia, as instituicdes tém vindo a adoptar uma
15
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cultura de monitorizacdo e notificacdo deste tipo de acidentes. Segundo o relatorio
IGAS n° 319/2008, no periodo compreendido entre Janeiro de 2006 e Janeiro de 2008,
foram registados, em 56 instituicdes hospitalares do Sistema Nacional de Saude, cerca
de 4200 eventos de queda. Contudo alerta para o facto de algumas instituicdes nao
monitorizarem de forma eficaz e sistemética do evento da queda (PORTUGAL, 2008).
Enquanto cidadados, os enfermeiros tém o dever e a obrigacdo de ser elementos
impulsionadores de mudanca. E imperativo desenvolver competéncias e estratégias
voltadas para a prevenc¢do, numa o6ptica de reducdo ou eliminacdo da incapacidade e
desvantagem social, promocdo de habilidades e inser¢cdo social da pessoa idosa

hospitalizada com vista a obter ganhos em saude.

Nesta linha de pensamento, nasce este projecto com o intuito de desenvolver
competéncias individuais e colectivas voltadas para uma cultura de promocao de

seguranca focalizada na pessoa idosa hospitalizada.

Assim, julgamos pertinente descrever o Modelo Dreyfus de aquisicdo de competéncias
aplicado a enfermagem, baseado na experiéncia e na formacédo, pois ninguém é
considerado perito, pelos seus pares, no inicio da sua actividade profissional
(BENNER, 2005).

O iniciado ndo possui experiéncia de situacdes onde ira desenvolver as suas ac¢oes. O
enfermeiro iniciado avalia as situacdes sem a necessidade de experiéncia profissional.
Neste nivel situam-se os enfermeiros recém-formados e, todos os enfermeiros recém-

chegados a um novo servico cujo funcionamento ndo conhecem.

O iniciado avancado é aquele que demonstra um desempenho classificado como
aceitavel fruto da pouca experiéncia profissional, contudo demonstra ainda, uma
marcada incapacidade para intervir a margem das regras e orientacfes para a accao.
O enfermeiro iniciado avancado ja lidou com algumas situacdes semelhantes para

notar (ou alguém Ihe ter4 chamado a atencéo) os factores significativos.

O enfermeiro competente trabalha no mesmo servi¢co ha dois ou trés anos. Torna-se
competente quando desenvolve as suas ac¢cdes em termos objectivos ou em fungéo de
planos a longo prazo. A sua planificacdo estabelece uma perspectiva apoiada na
analise consciente, abstracta e analitica do problema. O profissional competente é
capaz de identificar prioridades, de organizar o seu préprio trabalho e de beneficiar de
actividades de aprendizagem que giram em torno da tomada de deciséao.

16



O enfermeiro proficiente percepciona as situagcdes na sua globalidade e as suas accbes
sdo guiadas por maximas, ou seja, adquire a capacidade de abstraccao a partir da sua
propria prética. A experiéncia ensina quais 0s acontecimentos tipicos que vao
acontecer numa dada situacdo e como modificar as suas ac¢gdes em resposta a esses

acontecimentos.

O enfermeiro perito, com a sua experiéncia prévia compreende de forma intuitiva a
situacao e concentra-se no ponto fulcral do problema. O perito desenvolve a sua ac¢ao
a partir de um conhecimento profundo da situacao global.

A experiéncia profissional é uma condicdo essencial no desenvolvimento das
competéncias, uma vez que é impossivel aprender maneiras de lidar e de estar
unicamente a partir de conceitos e teorias. Para Benner (2005), a pratica é a fonte de

novos saberes que vao enriquecendo a teoria.

A pertinéncia deste projecto fundamenta-se assim, no desenvolvimento de
competéncias de perito no cuidar da pessoa idosa hospitalizada e na mudanca das
praticas dos enfermeiros de um servico de medicina, na busca da melhoria continua
dos cuidados prestados numa area de intervencéo especifica. A filosofia do cuidar de
Colliere acompanha a sua operacionalizacdo, permitindo “enquadrar o praticavel”,
definindo a area em que o enfermeiro actua, precisando o seu espaco de liberdade e
os limites da sua actuacdo. Em suma, sustentar e nortear a pratica na abordagem a
pessoa idosa com risco de queda, pela promocdo dos cuidados de manutencdo que

permitem promover a vida.

Pela complexidade do fendmeno em estudo, torna-se proeminente aprofundar
conhecimentos relativos a prevencdo e monitorizacdo do evento da queda na pessoa

idosa com risco de queda.
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2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

A pessoa idosa é um ser igual e diferente de todos os outros em constante interac¢ao
com o meio, com um projecto e contexto de vida do qual ndo pode ser dissociado. E
um todo indivisivel, fruto de todas as dimensdes que o envolvem e que definem as

suas necessidades.

Para Berger e Mailloux-Poirier (1995, p. 6), "os idosos sé&o pessoas globais, capazes de
se adaptar, de crescer e de aprender. A velhice € um periodo importante da vida, com
as suas vantagens e com o0s seus inconvenientes”. A velhice é uma etapa natural do

continuum de vida da pessoa.

De acordo com os mesmos autores, a velhice como um processo natural, dinamico e
positivo, tem que levar inevitavelmente a uma mudanca de atitudes da sociedade em
relacdo ao envelhecimento e a pessoa idosa. Urge entdo mudar mentalidades e
comportamentos, para que a pessoa envelheca com saude, autonomia e
independéncia. Estas mudancas deverdo comecar por “nés”, na nossa familia, no

nosso local de trabalho.

Assim, neste capitulo pretendemos abordar os aspectos relacionados com o fendbmeno
da queda na pessoa idosa enquadrado na filosofia do “cuidar” de Colliere. Trata-se de
revisdo da literatura que resulta da pesquisa de artigos e obras literarias em bases de
dados cientificas (‘EBSCOhost: CINAHL Plus with full text, MEDLINE with full text”; “B-

on” e “Scielo — Scientific Electronic Library Online”) e da base de dados da ESEL.

2.1. O envelhecimento versus o risco de queda

O ICN (2005, p. 53) define o envelhecimento como um “processo de desenvolvimento
fisico, normal e progressivo, durante a transicdo da idade adulta para a velhice; de
acordo com a idade aproximada e estadios de desenvolvimento, é acompanhado pelo
declinio de processos corporais devido a diminuicdo da capacidade para regenerar as
células, levando a perda de massa e coordenacdo musculares e de competéncias

psicomotoras; perda de pélos e pele fina e enrugada.” Este fenédmeno € marcado por
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mudancas bio-psico-sociais, inerentes a evolugédo do tempo, e que se constréi de forma
progressiva desde o nascimento e se desenvolve ao longo da vida. A forma como este
processo decorre depende ndo s6 das caracteristicas fisioldégicas e psicologicas da
pessoa, como também das vivéncias pessoais e meio social, cultural e religioso onde
se encontra inserida (BERGER, MAILLOUX-POIRIER, 1995; MONIZ, 2003).

O envelhecimento é pois algo que faz parte da natureza, consumado gradualmente e
vivido de forma individual. “A velhice é um processo inelutavel caracterizado por um
conjunto complexo de factores fisiolégicos, psicoldgicos e sociais especificos de cada
individuo” (BERGER e MAILLOUX-POIRIER, 1995, p. 99). Cada pessoa vivencia a
velhice de forma diferente e a ritmos diferentes, adaptando-se de forma pessoal as

mudancas.

Referindo os mesmos autores, o envelhecimento € acompanhado pelo decréscimo da
forca muscular, pelo défice cognitivo, visual e auditivo, pelas alteragdes proprioceptivas
e pela lentificagdo dos movimentos e reflexos, potencializando o risco de acidentes na
pessoa idosa, nomeadamente, a queda. Neste sentido, é fundamental compreender a
contribuicdo de cada sistema e o proprio processo de envelhecimento e senescéncia

neste evento, com consequéncias geralmente nefastas para a pessoa idosa.

No envelhecimento as mudancas estruturais vao ocorrendo a varios niveis: celular,
tecidular, organico e sistémico. As alteracdes a nivel do sistema locomotor sdo as que
mais rapidamente aparecem, ndo s6 modificam a aparéncia e a estrutura fisica, mas
também o funcionamento do organismo. Atingem ndo sO 0s musculos, 0sSsos e
articulacdes, como também, o conjunto de tecidos de suporte que vai contribuir para
disturbios da marcha e do equilibrio na pessoa idosa, aumentando o risco de queda e a
perda da sua autonomia e independéncia (BERGER, MAILLOUX-POIRIER, 1995;
RAMOS e NETO, 2005).

Segundo Harrison (1992), o Homem desenvolve com o envelhecimento uma flexao
para a frente da parte superior do tronco, com flexdo dos bracos e joelhos, diminuicédo
do balanco dos bracos e encurtamento dos passos. As mulheres idosas apresentam
uma marcha bamboleante, com encurtamento dos passos. As anormalidades da

marcha e do equilibrio predispdem os idosos para as quedas.

A ocorréncia de determinadas patologias crénicas ou degenerativas podem também
revelar-se como factor de risco para a ocorréncia das quedas (como, a Doenca de
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Parkinson, os Acidentes Vasculares Cerebrais, as Deméncias, entre outras),
especialmente as patologias que levam a alteracdo da mobilidade, equilibrio e controle
postural. Guimardes (2004) refere que, a ocorréncia das quedas encontra-se
relacionada com o grau de incapacidade funcional apresentado pela pessoa.

Os sistemas somato-sensorial, visual e vestibulares demonstram alteracées com o
envelhecimento (GUIMARAES, 2004). De facto, a diminuicdo da acuidade visual e
auditiva € uma das causas mais significativas das quedas. Com o envelhecimento, o
tamanho e resposta da pupila diminui. Ao entrar num local escuro ou sair a noite, a
pessoa idosa tem um risco de queda acrescido, pois 0 tempo necessario para que 0
olho atinja um nivel de sensibilidade a luz encontra-se prolongado, para além de que a
percepcédo de profundidade também se encontra alterada. No que respeita ao sistema
vestibular, a acuidade auditiva diminuida também surge como factor de risco, pois a

pessoa pode tornar-se incapaz de ouvir ruidos que o podem alertar.

Todas estas alteracdes, decorrentes do processo de envelhecimento e senescéncia,

aumentam a probabilidade de ocorréncia do evento queda.

2.2. A queda na pessoa ldosa hospitalizada: “o estado de arte”

As quedas sdo um eventos adversos mais frequentes na pessoa idosa em contexto
hospitalar. Pelas consequéncias fisicas, psicologicas, sociais e econOmicas que
acarreta, constitui um grave problema de Saude Publica. Habitualmente, traduzem um
aumento da dependéncia, da institucionalizacdo, da morbilidade, da mortalidade e
deterioracdo da qualidade de vida da pessoa idosa (HAZZARD, 1999; FULLER, 2000;
RAMOS e NETO, 2005; FERRIS, 2007; TIDEIKSAAR, 2009; RUTLEDGE et al., 2010).

A literatura consultada evidencia diversas definices para este evento. Todavia, estas
apresentam em comum pelo menos dois destes factores: é um acontecimento que néo
€ intencional mas inesperado; é de causa multifactorial; existe uma deslocacdo do
corpo para um nivel inferior a cintura pélvica; pelo menos parte do corpo entra em
contacto com o chdo. A OMS (2007) define queda como o evento que leva a pessoa
inadvertidamente a ficar no solo ou em outro nivel inferior, excluindo mudancas de

posicao intencionais para se apoiar em moveis, paredes ou outros objectos. Para o ICN
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(2005, p. 44), “cair” é a “actividade executada pelo préprio com as seguintes
caracteristicas: deslocacao rgpida do corpo de um nivel superior para um nivel inferior,
devido a perda de equilibrio ou falta de capacidade para sustentar o peso corporal em
diferentes posicdes.” A queda € o evento ou episddio de cair. (ICN, 2005, p. 151).

No que concerne a sua classificacdo, ao realizar a pesquisa bibliogréafica, verificaram-
se varias propostas de classificacdo deste evento consoante a frequéncia com que
ocorre, o0 tipo de consequéncias, o tempo de permanéncia no chdo e os factores de
risco, entre outras. Simpson (2000) classifica a queda:

e Quedas Ocasionais — que ocorrem devido a factores extrinsecos;

e Quedas Intermitentes ou Intercorrentes — quando estdo associadas a alguma

patologia aguda ou disturbio passageiro do aparelho circulatério. Este tipo de
gueda tem geralmente uma explicacdo clinica e deixa de ocorrer quando se
institui uma terapéutica adequada;

e Quedas Recidivantes — quando se repete uma ou mais vezes no espago

temporal de seis meses. A pessoa costuma ter um estado geral débil, no entanto
nao existe uma explicacao clinica para as quedas;

e Casos de Risco — incluem pessoas com alto risco de queda, mas que nunca

cairam.
Por sua vez, Morse (2009) classifica este evento:

e Quedas acidentais — que estdo associadas a factores ambientais (ambiente

inadequado, obstaculos, barreiras do espaco fisico, entre outros);

e Quedas fisiologicamente imprevisiveis — que resultam de alteracdes fisiologicas,

contudo ndo sao previsiveis antes da primeira queda, representando cerca de
8% do total das quedas ocorridas no contexto hospitalar;

e Quedas fisiologicamente previsiveis — sdo as mais frequentes (cerca de 78%),

ocorrem nas pessoas com alteracdes fisioldgicas que predispdem a um alto

risco de queda.

Para a implementacdo deste projecto adoptou-se a classificacdo de Morse por melhor
reflectir o contexto hospitalar. As medidas preventivas centram-se fundamentalmente
nas quedas fisiologicamente previsiveis. A identificacdo dos factores de risco e

implementacédo de estratégias adequadas é fundamental na sua prevencao.
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2.3. Factores de risco

Sendo a queda um evento complexo e dinamico de causa multifactorial, a literatura
consultada realca esta realidade estudando diversos factores de risco, quer de forma
isolada, quer em diferentes associagdes.

Os factores de risco de queda na pessoa idosa podem ser de natureza intrinseca,
relacionados com o proprio processo de envelhecimento e senescéncia, ou de natureza
extrinseca, relacionados com as condigfes ambientais (HAZZARD, 1999; AMERICAN
GERIATRICS SOCIETY, BRITISH GERIATRICS SOCIETY, AMERICAN ACADEMY
OF ORTHOPAEDIC SURGEONS PANEL ON FALLS PREVENTION, 2001; TODD e
SKELTON, 2004; EUNESE, 2006; FERRIS, 2007; NATIONAL PATIENT SAFETY
AGENCY, 2007; RUTLEDGE et al., 2010). Rubenstein et al., (2003) salientam ainda a
existéncia de factores situacionais que sdo definidos como interac¢des particulares de
factores intrinsecos e extrinsecos reunidos numa dada accdo ou actividade realizada

pela pessoa idosa.

A nivel da literatura existe uma enorme variedade de estudos que identificam diversos
factores de risco especificos para o evento da queda na pessoa idosa. Contudo importa
salientar que a comparacao e analise destes devem ser cuidadosas, pois existe uma
variabilidade metodologica notéria, incluindo a falta de clareza em relacdo a populacéo

de estudo, como institucionalizados, néo institucionalizados e hospitalizados.
De entre os factores intrinsecos, salientam-se:

e Histdria recente de quedas; Idade - a incidéncia de queda aumenta com o

avanco da mesma; Género - o sexo feminino tem uma maior incidéncia de
gueda e de lesdes graves; Patologia - Doencas Cardiovasculares, Doencas

Neurologicas, Doencas Geniturinarias, entre outras; Défices sensoriais

(diminuicdo da acuidade visual e auditiva e alteracdes proprioceptivas); Défice

neuromuscular - alteracées da mobilidade e da marcha; alteracdes do equilibrio;

deformidades do pé; Défices cognitivos; Dor crénica; Sindrome pos-queda;

Polimedicacdo - a medida que aumenta o niumero de medicamentos aumenta o

risco de queda; benzodiazepinas, medicamentos psicotrépicos, sedativos,

diuréticos, entre outros, sdo um factor de risco acrescido (EVANS et al., 2001;
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NICE, 2004, TODD e SKELTON, 2004, CRANWELL-BRUCE, 2008;
TIDEIKSAAR, 2009).

De entre os factores extrinsecos, salientam-se:

e Ambiente fisico - iluminacdo inadequada, piso escorregadio, superficies

irregulares, entre outros; Calgcado e vestuario inadequados; Dispositivos
auxiliares inadequados (NICE, 2004; TODD e SKELTON, 2004; EUNESE,
2006).

A literatura parece ser unanime ao afirmar que a maioria das quedas ocorridas nas
pessoas idosas hospitalizadas resulta da sinergia entre os factores de risco intrinsecos
e extrinsecos. Oliver et al. (2004), apds uma revisao sistematica da literatura sobre esta
tematica concluiu que, as causas mais comuns de queda nas pessoas idosas
hospitalizadas séo: histéria recente de queda, alteracdes da mobilidade e da marcha,

agitacao e confuséo; incontinéncia urinaria e medicagéo psicotropica.

Saraiva et al. (2008) descreve varias abordagens que ajudam a compreender a queda,
agrupando os factores de risco especificos em cada pessoa face a sua situacéo
particular de vida e o contexto onde se insere. Assim, a abordagem ecoldgica visa
conhecer a interaccdo entre a pessoa e 0 meio ambiente, identificando potenciais
riscos ambientais passiveis de intervencdo. A abordagem fisiopatoldgica alerta para os
diversos défices que produzem instabilidade na pessoa, como é o caso dos défices
sensoriais. Na perspectiva biomédica sdo identificadas as doencas que predispdem ao
evento da queda. Por ultimo, a abordagem funcional focaliza-se na capacidade
funcional da pessoa, nos diversos movimentos que realiza nas suas Actividades de

Vida Diéaria e que podem representar um factor de risco.

A avaliacdo do risco de queda assenta na identificacdo dos factores de risco e da
especificidade da pessoa idosa que é cuidada. O levantamento e estratificacdo dos
factores de risco permitem o planeamento e implementacao de estratégias preventivas
e terapéuticas consoante o risco de queda. E consenso que o aumento do risco de

gueda é proporcional aos factores de risco identificados (NABESHIMA, 2007).

Perell et al. (2001), na revisdo analitica de vinte instrumentos de avaliacdo do risco de
gueda conclui que, estes devem ser faceis de usar e de preenchimento facil. Ferris
(2007) acrescenta que, estas escalas devem sugerir intervengdes de acordo com o

risco. Hendrich (2006) reforca ainda que, o instrumento de avaliacdo do risco deve ser
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especifico e sensivel para a populagdo em causa e fazer parte da préatica dos

enfermeiros.

A literatura evidencia a existéncia de diversos instrumentos de avaliagdo do risco de
gueda, a Escala de Morse, a STRATIFY, a Hendrich Il Fall Risk Model, entre outras.
Para este projecto adoptou-se a Escala de Morse. Esta € utilizada em diferentes
populacdes de pessoas hospitalizadas (SCHWENDIMANN, 2006). Segundo Jackson e
Jackson (2007, p. 31) € “uma das escalas mais utilizadas em locais de atendimento de
casos graves, em hospitais (...). A avaliacdo confiavel e sistematica dos factores de
risco de queda, quando da ocorréncia de alguma queda, nas mudancas de condicao e
na alta ou transferéncia para novo local.” Barnett (2002) salienta ainda que foram

realizados varios testes que asseguram a sua fiabilidade, sensibilidade e preciséo.

A Escala de Morse baseia-se na avaliacao de 6 variaveis: histéria de queda nos ultimos
3 meses; presenca de diagnostico secundario; uso de ajudas na mobilizacéo;
terapéutica endovenosa ou “saline lock”; marcha e estado mental (tem ou nao
consciéncia das suas capacidades/limitacfes) que resultam numa pontuacdo de 0 a
125 pontos. O risco de queda € calculado de acordo com pontuacao obtida e pode-se
classificar em: Baixo Risco (0-24 pontos); Médio Risco (24-50 pontos) e Alto Risco
(superior a 50 pontos). Morse (2009) sugere algumas intervencdes a adoptar de acordo

com o risco avaliado.

De acordo com a mesma autora, a escala deve ser aplicada na admissao do cliente
(nas primeiras 24 horas). O risco deve ser reavaliado quando ocorrem alteracdes do
estado de saude que justifiguem uma nova reavaliacdo e apds evento de queda. Caso

nao se verifiguem nenhuma destas hipoéteses, basta realizar uma vez por semana.

O risco de queda néo pode ser eliminado, mas pode ser reduzido através da avaliacéo
do risco de queda e do planeamento de intervencbes (HEALEY et al., 2004; NICE,
2004; AKYOL, 2007; MORSE, 2009; RUTLEDGE et al., 2010). Schwendimann et al.
(2006), no seu estudo quasi-experimental, realizado em um Hospital de Zurique,
aplicou a Escala de Morse na avaliagdo do risco de queda e implementou 15
estratégias preventivas a clientes internados (n= 1989). Os resultados demonstraram
uma reducéo da incidéncia de queda, comparativamente ao grupo (n=211) em que néo

foram implementadas estratégias preventivas.
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No caso de ocorrer uma queda, para além dos procedimentos usuais que 0S

enfermeiros desenvolvem, € fundamental comunicar e registar o evento.

A avaliacdo da pessoa idosa apds a queda deve englobar, a obtencdo da histdria da

gueda de forma detalhada, (onde? quando? em que circunstancias? a que horas?) e o

exame fisico, na busca de factores intrinsecos. De seguida devera ser realizada uma

avaliacdo funcional, que vise avaliar as perdas especificas a nivel funcional. A literatura

evidencia alguns testes como, o indice de Katz, o indice de Lawton e Brody, o teste de
Berg (BERG et al. 1992), o teste Timed, Up & Go (PODSIADLO e RICHARDSON,
1991), entre outros. Por fim devera realizar-se uma avaliacdo ambiental, na procura de

factores extrinsecos e de como a pessoa idosa interage com o meio (NICE, 2004).

N&o valorizar o evento da queda nédo contribui para a resolucéo do problema. O registo
deve conter o motivo da queda, o local da queda, a hora da queda, as lesbes que dela
resultaram, se foi visualizada, a necessidade de meio complementares de diagnostico e
terapéutica e que medidas preventivas estavam a ser adoptadas (COUSSEMENT et al.
2009). S6 com informacéo detalhada e precisa € possivel compreender o fenémeno da
gueda na pessoa idosa hospitalizada e contribuir para a reducdo deste evento e

consequente reducao das consequéncias que dele advém.

2.4. Consequéncias da queda

A elevada prevaléncia de co-morbilidades presente nas pessoas idosas associadas a
alteracdes funcionais, cognitivas e sensoriais resultantes do proprio processo de
envelhecimento fazem da queda, um evento “grave” na sua vida, originando diversos
tipos de les@es (fisicas, psicoldgicas e sociais) que afectam a sua autonomia, qualidade
de vida e aumentando o risco de morte prematura (HAZZARD, 1999; OLIVER, 2004;
RAMOS e NETO, 2005; SARAIVA et al., 2008; TIDEIKSAAR, 2009).

As consequéncias fisicas sao todas as lesdes que resultam de traumatismos como, as
feridas, os hematomas e/ou fracturas, entre outras. As consequéncias psicolégicas
englobam o medo de voltar a cair, a ansiedade, a perda da auto-estima, entre outras.

Diversos autores englobam estas ultimas sob o nome de sindrome pds-queda. A nivel
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social, as consequéncias das quedas podem levar ao aumento dos custos relacionados

com o aumento do tempo de internamento e diminuigdo da autonomia da pessoa.

Decesaro e Padilha (2001), no seu estudo, evidenciaram varias consequéncias
imediatas na pessoa hospitalizada que sofreu queda, de onde se destacam, 0s
traumatismos teciduais, as alteracOes terapéuticas, as alteragbes emocionais, 0
agravamento do seu estado clinico e a morte. Num outro estudo realizado por Marin et
al. (2000) é salientado que as principais consequéncias oriundas deste evento sdo: 0s
abrasbes, as contusdes, as laceracdes, as fracturas, o aumento do tempo de
internamento e aumentos dos custos relacionados com o tratamento e o cepticismo em

relacdo a qualidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros.

De acordo com Rutledge et al. (2010) cerca de 30% das quedas resultam em lesdes e
5% em fracturas. A literatura salienta ainda que cerca de metade das pessoas idosas
hospitalizadas por fractura da anca néo recupera a mobilidade anterior a queda e que
90% das fracturas da anca sao oriundas de quedas, originando um aumento do tempo
de internamento e dos custos em saude (HAZZARD, 1999; FULLER,2000; RAMOS e
NETO, 2005; EUNESE, 2006; RUTLEDGE et al., 2010).

Fabricio et al. (2004), no seu estudo refere que 44% das pessoas idosas tém medo de
voltar a cair, 0 que € extremamente importante, pois vai ter um impacto profundo na
vida da pessoa idosa, levando-a ao isolamento, inseguranca, medo e restricdo da

mobilidade.

A seguranca da pessoa idosa hospitalizada devera ser uma prioridade na pratica de
cuidados de enfermagem. S6 com estratégias baseadas em evidéncias € possivel

prevenir este evento.

2.5. Cuidados baseados na prevencéao

7

A prevencdo do evento da queda € um componente importante da promocédo da
seguranca da pessoa idosa. Assim, a consciencializacdo dos profissionais para a esta
problematica, a adopcdo de medidas preventivas e a criagdo de programas de

actuacdo ao nivel da prevencdo assumem um papel essencial na promocédo de uma
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cultura de seguranca focalizada na pessoa idosa hospitalizada (ALMEIDA, ABREU e
MENDES, 2010; CALDEVILLA e COSTA, 2009; SARAIVA et al., 2008).

A maioria das quedas pode ser antecipada com a adop¢ao de medidas de prevencgao
eficazes (Morse, 2009). Almeida, Abreu e Mendes (2010, p. 169) referem que a
prevencao deste evento deve assentar na “evidéncia empirica e na construgdo do
conhecimento valido e especifico da situacdo para permitir a sua transferéncia para os
cuidados” de enfermagem. Neste sentido, a investigagao deve ser o pilar da criagao e

construcéo de protocolos de actuacéo e da formacao dos profissionais.

A formacao dos profissionais e especialmente dos enfermeiros deve assentar como ja
foi referenciado na evidéncia cientifica. Esta deve incidir na consciencializacdo sobre a
problematica do evento da queda na pessoa idosa hospitalizada, na implementacéo de
instrumentos adequados para a avaliacdo do risco e na identificacdo e intervencéo
junto da pessoa idosa com risco de queda e sua familia (CALDEVILLA e COSTA,
2009). Ramos (2008) salienta que a prevaléncia deste evento € um foco sensivel aos

cuidados de enfermagem, indo ao encontro com as directrizes do ICN e da OE.

Saraiva et al. (2008) referem que a prevencao deste evento assenta em quatro areas
prioritarias, avaliacdo do risco e tratamento dos factores intrinsecos, observacao e
avaliacdo da marcha, avaliacdo das condi¢cdes ambientais e revisdo das circunstancias

gue estiveram na génese de quedas anteriores.

Os mesmos autores descrevem algumas directrizes na adopcdo de estratégias
preventivas do evento da queda, das quais se salientam, a orientacdo da pessoa sobre
os riscos da queda e suas consequéncias; a avaliacdo global da pessoa, com medidas
correctivas adequadas dando especial relevo a fungcdo cognitiva, ao estado de
consciéncia e a capacidade de realizar as Actividades de Vida Diéaria; revisdo
terapéutica; avaliacdo da acuidade visual e auditiva, mobilidade e nutricao,
programacao de exercicios que visem a melhoria do equilibrio e da marcha; medidas

gerais de promocado da saude e correccdo dos factores de risco ambientais.

Sabemos que o risco de queda é proporcional aos factores de risco identificados. Esta
realidade é de vital importancia na pessoa idosa hospitalizada, que de uma forma geral,
possuem multiplos factores de risco, resultantes do préprio processo de

envelhecimento e senescéncia. Assim, os profissionais de salde devem promover
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estratégias multifactoriais com o intuito de reduzir ou eliminar os factores passiveis de
actuacéo (NICE, 2004).

A avaliacdo do risco de queda assume um papel primordial logo desde a admissao. De
acordo com Caldevilla e Costa (2009), Morse (2009) e Almeida, Abreu e Mendes
(2010), face a esse mesmo risco deverdo ser utilizados protocolos de actuacdo que
visem a redugcdo desse mesmo risco. Por fim, & essencial a sua monitorizacao
sistematica durante o internamento, notificando e caracterizando a ocorréncia destes

eventos, de forma a adoptar ou a reformular as intervencgées planeadas.

A promocdo de um ambiente seguro a pessoa idosa hospitalizada, atenuando o
desenraizamento do seu contexto de vida e consequente despersonalizacdo dos

cuidados, € uma das constantes preocupacdes do enfermeiro que cuida.

Cuidar da pessoa idosa com risco de queda reveste-se de contornos especiais pelas
alteracoes fisioldgicas, psicoldgicas e sociais que ocorrem nesta etapa do ciclo de vida
e pela complexidade do fendmeno da queda. Neste sentido, abordaremos nos
proximos paragrafos a esséncia dos cuidados baseados na prevencdo a luz do

referencial tedrico que norteou este projecto.

2.6. Cuidar da pessoaidosa com risco de queda

A enfermagem enquanto disciplina e profissdo assenta na esséncia do cuidar. Este
conceito tem implicita uma filosofia de vida, isto é, formas de pensar e conceber um
projecto de cuidados que se centra na pessoa, grupo ou comunidade. E uma “atencéo
especial que se vai dar a uma pessoa que vive uma situacao particular com vista a
ajuda-la, a contribuir para o seu bem-estar, a promover a sua saude” (HESBEEN, 2000,
p.10).

Segundo Watson (1988, p,27) “cuidar € um fim em si mesmo e ndo um meio para
atingir um fim; € uma abordagem individual dirigida a totalidade da pessoa e que
integra todas as partes num todo significativo”. E “um verdadeiro encontro com o outro,
um estar disponivel para o outro numa relacdo de proximidade e ajuda que se

evidencia por uma abertura, compreenséo e confianca” (Moniz, 2003, p.25).
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Para Colliére (1999, p.235-236) cuidar € “um acto de vida”, € um “acto individual que
prestamos a nos préprios, desde que adquirimos autonomia, mas é, igualmente, um
acto de reciprocidade que somos levados a prestar a toda a pessoa que,
temporariamente ou definitivamente, tem necessidade de ajuda para assumir as suas
necessidades vitais’. E o ponto de partida para um projecto de cuidados que se
assemelha a um mapa, pois, embora nos mostre o caminho principal, ndo nos fornece
os detalhes, mostrando-se na nossa experiéncia e concretiza-se na pratica. Este

assenta em quatro pilares base:

e A pessoa— como um ser unico e indissociavel do seu universo, em que todas as
suas dimensdes formam um todo em constante relagcdo com o ambiente;

e O ambiente — como o conjunto de todo o universo do qual a pessoa faz parte e
estd em constante interaccao;

e A saude — como um processo dinamico e colectivo que é vivenciado de acordo
com projecto e contexto de vida de cada pessoa;

¢ Nos cuidados de enfermagem — como um processo de “descoberta — elucidacéo
— acgao” entre parceiros sociais com uma competéncia diferente e
complementar, que resultam de cada situacao especifica, “elaborada entre quem
presta e quem recebe cuidados” (COLLIERE, 1999, p. 293).

Cuidar € um acto terapéutico, com finalidades e objectivos comuns. Uma forma
cientifica e profissional de lidar com a pessoa e aqueles que fazem parte da sua vida,
devendo ser ético e responsavel. E proporcionar instrumentos, tomando “por foco de
atencao a promogao dos projectos de saude que cada pessoa vive e persegue” (OE,
2003c, p. 5) para que, cada um possa tomar decisbes de forma informada e
esclarecida, indo ao encontro da felicidade que persegue, de um projecto de vida que é
individual. S6 se cuida verdadeiramente quando se reconhece a pessoa como “ser
social e agente intencional de comportamentos baseados nos valores, nas crencas, e
nos desejos de natureza individual, o que torna cada pessoa num ser Unico, com

dignidade propria e direito a autodeterminar-se" (OE, 2001, p. 6).

A pessoa ndo se encontra s6 e por iSsoO age e interage no meio onde se insere,
influenciando-o e sofrendo influéncias deste, “nenhuma das caracteristicas de vida
poderia ser isolada de um conjunto de sistemas em interaccdo” (COLLIERE, 1999, p.

253). Particularmente na pessoa idosa a hospitalizagdo representa simultaneamente
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uma ameaca e um desafio, que € vivenciado de diferentes formas. O ambiente
hospitalar €, habitualmente, desconhecido e despersonalizado, desenraizando a
pessoa do seu ambiente. O enfermeiro deve por isso abordar a “pessoa situada® de
forma a compreender o seu projecto de vida, a forma como vivéncia as diferentes
experiéncias de saude/doenca, manifesta as suas necessidades e exprime as suas

angustias e anseios.

Segundo esta mesma autora, o enfermeiro intervém “por um lado, em relagdo a tudo o
gue melhora as condi¢Bes que favorecam o desenvolvimento da saude, com vista a
prevenir, a limitar a doenca e, por um outro, em relacdo a tudo que a revitaliza alguém
gue esteja doente” (1999, p. 285). Assim, a natureza do tipo de cuidados distingue-se
de acordo com a sua finalidade. Se por um lado, os cuidados de manutencgédo de vida:
care — estédo relacionados com as fun¢des de manutencdo da vida, para as quais
importa conhecer os habitos daquela pessoa, as suas crencas, 0s seus valores, 0 seu
projecto de vida, por outro, os cuidados de reparacdo: cure — estdo ligados a
necessidade de reparar o que constitui obstaculo a vida e que valorizam o tratamento
da doenca. Quando existe uma prevaléncia dos cuidados de reparacdo sobre os de
manutencao de vida, “hd uma aniquilacdo progressiva de todas as forcas vivas das
pessoas, de tudo a que a faz ser e desejar reagir, porque ha esgotamento das fontes

de energia vital, sejam de que naturezas forem (1999, p. 239).

Particularmente, na pessoa idosa com risco de queda, intervimos de forma a prevenir o
evento da queda, por outro, desenvolvemos cuidados que visam o tratamento da
doenca e/ou da consequéncia resultante do proprio evento. Em ambos os casos, 0
“Care” e 0 “Cure” estdo presentes na intervencao do enfermeiro. O ambiente influéncia
a saude e a propria vida da pessoa. A adaptabilidade dinamica entre a pessoa idosa e

0 meio vai afectar o seu comportamento, bem-estar e o risco de queda.

! “Pessoa situada”; situada no seu contexto e projecto de vida. Situada na dimensao familiar, com um conjunto de
raizes, como os costumes, a cultura, o ambiente ou o patrimoénio genético; situada na dimensdo social onde vé
prolongadas as raizes atras referidas, situada no espaco e no tempo (ARCHER, BISCAIA e OSSWALD, 1996).
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Assim, o planeamento de qualquer situacdo de cuidados, € centrada na pessoa que a
vivéncia. O enfermeiro € orientado, no planeamento das suas intervencgdes, pelo
projecto e contexto de vida de cada pessoa. Para isso, devera saber responder as
seguintes questdes (COLLIERE, 1999, 2003):

e Quem é a pessoa?

e Qual é o seu projecto de vida?

e Qual é a sua rede de relacfes afectivas?

e Qual é a historia da doenca actual?

e Como vivencia a doenga?

e Qual é o impacto da doenca na sua vida?

e O que a pessoa pode ou sabe fazer por si?

e Que capacidades podem ser mobilizadas?

e O que a pessoa pode fazer com ajuda?

e Como se estimulam as forcas vivas da pessoa?

Neste sentido, o “Cuidar da pessoa idosa” tem que combinar toda uma pandplia de
conhecimentos e habilidades, o “Saber Ser”, o “Saber Estar” e a intuicdo que, a vao
ajudar na sua situacao singular, de forma a continuar o seu percurso de vida com o
maximo de autonomia e independéncia possivel. O enfermeiro vai “actuar em
complementaridade com o que eles proprios ainda ndo sabem fazer, ndo podem, ja
ndo podem, ou entdo podem fazer com suporte e ajuda” (COLLIERE, 1999, p. 294),
implicando de forma activa a pessoa idosa nos cuidados prestados, de forma a
promover a sua dignidade enquanto pessoa, bem como, a sua autonomia e
independéncia (COLLIERE, 1999, 2003). Citando Hesbeen (2001, p. 52), “(...) uma
pratica de cuidados de qualidade é aquela que faz sentido para a situacdo que a
pessoa doente esta a viver e que tem como perspectiva, que ela, bem como os que a
rodeiam alcancem a saude. Ela requer uma atencdo particular para com as pessoas,
criada pela preocupacdo com o respeito por elas. Ela procede da utilizacdo coerente e
complementar dos diversos recursos de que a equipa de profissionais dispde e

constitui a prova de talentos destes profissionais. Ela inscreve-se num contexto politico,
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econdomico e organizacional com orientagdes, meios e limites pertinentes e claramente

identificados.”

Cuidar da pessoa idosa com risco de queda € compreender o fendmeno da queda
como unico, mas em constante interaccdo com tudo que o rodeia. Nao se pode “olhar”
para um problema sem “olhar” para a pessoa como um todo, 0S seus projectos e
contexto de vida. O enfermeiro compreende o seu campo de competéncias situado em
inter-relagdo com o campo de competéncias e potencialidades da pessoa idosa com
risco de queda.

Citando Caldevilla e Costa (2009, p. 28) “s6 assim a Enfermagem causaréa a diferenca,
s6 assim sera possivel dar resposta aos problemas(...)” das pessoas idosas
hospitalizadas. “S6 assim os enfermeiros estardo na linha da frente, nesta luta desigual

entre o idoso e as quedas.”
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3. O PERCURSO DA MUDANCA

A identificagdo de um problema e a sua andlise no campo especifico da sua ocorréncia
dao orientagbes importantes acerca da metodologia a adoptar para a resolugéo do
mesmo. A partir de um problema identificado, procuram-se novos caminhos, avaliam-se
sucessivamente as mudancas que vao ocorrendo, correspondendo a investigacao a

uma procura de solucdes especificas para cada contexto da pratica.

Neste sentido e perspectivando-se a mudanca da préatica no decurso da mesma, optou-
se por uma metodologia de projecto assente numa logica de resolucdo de problemas,
onde os intervenientes foram analisando as suas préticas, identificando areas a
melhorar, trilhando caminho e produzindo mudancas. De acordo com Streubert e
Carpenter (2002), este percurso metodolégico assume um papel Gtil nos ambientes de
saude actuais onde a mudanca nos cuidados de saude € rapida, pois fornece
mecanismos que permitem mudar as praticas de enfermagem e simultaneamente

analisar e reflectir sobre o processo da mudanca.

Estes mesmos autores referem ainda que, esta metodologia se desenvolve num
processo ciclico, implicando diagndstico da situagéo, planeamento, accéo, avaliacédo e
reflexdo, numa abordagem sistémica em que cada uma das etapas € influenciada pela
anterior e influéncia a seguinte. Baseado nesta premissa, passa-se a ilustrar

esquematicamente os passos seguidos neste projecto (llustragcéo 1).

llustracdo 1 — Fases metodoldgicas do projecto

{ D|ag.nost|£:oda { Planeamento ]7 Implementag3o *[ Avaliagdo ]7
situacdo

Andlise detalhada da Planeamento da Avaliacdo das acgdes
situagao real accdo de acordo com Implementacéo das planeadas
(diagnéstico da a situacéao real accOes planeadas (semanalmente e no
situagdo)

término do projecto)

. Sobre o efeito da mudanga nos intervenientes
Reflexdo Sobre o planeamento de acg¢des futuras e consequente implementagao
Limitagdes do projecto
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Os estudos desta natureza visam criar solu¢gbes para problemas da pratica, relevantes
para um determinado contexto, pelo que, ndo podem ser generalizados (Streubert e
Carpenter (2002). O caracter dinamico que um projecto desta natureza representa,
implica a possibilidade de mudanca de percurso, pelo que, o planeamento da accéao foi
concebido de forma reflectida em torno da sua finalidade, procurando desenvolver

accoes e aplicando os ensinamentos provenientes das experiéncias vivenciadas.

A medida que o projecto se desenvolveu e a realidade foi observada, descrita e
analisada foram interpretados e sintetizados os dados que permitiram conceber
propostas de accdo na procura da mudanca das praticas na prevencdo do evento
gueda na pessoa idosa internada no Servi¢co de M3B. De igual modo, foi fundamental a
reflexdo critica das praticas e a articulacdo entre estas e a teoria. A sua articulagao foi
promovida de forma a optimizar a mudanca em todos os espacos de formacao. Assim,
foi criado um “conhecimento pratico” no contexto onde se desenvolveu o projecto e o
investigador assumiu o papel de perito na area de estudo, apesar de as decisdes
serem tomadas em conjunto com os intervenientes no estudo. Esta opc¢ao possibilitou
gue todos os participantes se tornassem actores da mudanca, incorporando-a na sua
pratica quotidiana. A minha participacdo na implementacao deste projecto realizou-se a

dois niveis: como investigador interno e como elemento integrante da equipa.

Em suma, a metodologia da resolucdo de problemas implica uma orientacdo para a
mudanca, partindo de um problema identificado. Assim, surge a problematica do risco
de queda na pessoa idosa, incidindo o projecto na Intervencdo do enfermeiro na
prevencdo e monitorizacdo do evento da queda na pessoa idosa em contexto
hospitalar. Neste sentido, passam-se a descrever a finalidade, e sua operacionalizacéo

nos paragrafos que se seguem.

3.1. Finalidade do projecto

Os Enfermeiros pelas suas competéncias descritas pelo 6rgdo que regula a sua
carreira sdo os profissionais que estdo mais préoximos dos clientes, pelo que dispdem

de oportunidades Unicas para cuidar do cliente idoso. E fulcral o desenvolvimento de

34



competéncias nesta area especifica de intervencdo, com vista a obter ganhos em

saude sensiveis aos cuidados de enfermagem.

A competéncia, de acordo com Le Boterf (2003, 2005), resulta no saber mobilizar
conhecimentos, capacidades e recursos perante uma situacao especifica, permitindo a
optimizacdo dos cuidados e a promoc¢ao de uma prética de exceléncia. Por sua vez, a
OE (2003a, p. 246) define competéncia como um “fendmeno multidimensional,
complexo e é definido como a capacidade do enfermeiro para praticar de forma segura
e eficaz, exercendo a sua responsabilidade profissional.” Entdo, para que se
desenvolva uma “pratica avancada” é fundamental que o enfermeiro mobilize de forma
intuitiva todo um conjunto de saberes nas diversidades e adversidades da sua pratica,

sem se perder em diagndésticos supeérfluos.

Assim, o0 projecto contribuiu para o desenvolvimento profissional dos seus
intervenientes, atraveés da aquisicdo de competéncias na prevencdo e monitorizacédo do

incidente de queda na pessoa idosa, tendo como finalidade:

e Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na prevencao e
monitorizacdo do evento de queda na pessoa idosa internada no Servico
de M3B, do CHLN-HPV.

A metodologia descreve o percurso para alcancar uma determinada finalidade, contudo
sdo os objectivos que norteiam esse mesmo caminho. Neste sentido, delineamos dois
objectivos gerais que se entrecruzam. O primeiro centra-se no desenvolvimento de
competéncias que reflictam uma pratica diferenciada de enfermeiro especialista na

area do cuidar da pessoa idosa:

e Desenvolver competéncias técnicas, cientificas, ético-deontolégicas e humanas
de enfermeiro especialista na area de intervencdo da pessoa idosa,
nomeadamente na prevencdo e monitorizacdo do evento da queda na pessoa

idosa hospitalizada.

O segundo centra-se no desenvolvimento de competéncias na equipa, onde o

enfermeiro especialista assume o papel de gestor, supervisor e de lider:

e Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem

na area da prevencao e monitoriza¢do do evento da queda na pessoa idosa.
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Tendo consciéncia que, “é da pratica que justamente é preciso partir para construir a
profissdo e ndo do imaginario de uma profissdo mais ou menos forte e prestigiosa que
pretende impor as suas opinides sobre a préatica” (HESBEEN, 2000, p. 82), foram
estabelecidos dois contextos para o ensino clinico, em conjunto com a orientadora e
co-orientadora do projecto. Estas escolhas visaram ndo s6, o desenvolvimento de
competéncias pessoais e profissionais de enfermeiro especialista, como também,
desenvolver competéncias na equipa com vista a mudanca das préticas. Os locais de

ensino clinico foram:
e GGR do CHLC-HSM (de 27 de Setembro a 15 de Outubro de 2010)

e Servico de M3B do CHLN-HPV (de 18 de Setembro de 2010 a 4 de Fevereiro de
2011)

Apresentada a finalidade e os objectivos que nortearam o projecto, opta-se por expor a
sua operacionalizacdo de acordo com as opc¢des metodolégicas adoptadas.
Pretendendo-se assim, evidenciar toda a dindmica que um projecto desta natureza

impoe.

3.2. Diagnostico da Situacgéo

O Servico de M3B do CHLN-HPV tem um contexto distinto da nossa pratica quotidiana,
pelo que sentimos a necessidade de compreender a organizacdo, a dinamica e a sua
articulacdo com a comunidade. O acolhimento efectuado pela Co-orientadora e
restante equipa e a integracdo no servico, contribuiram significativamente para o
sucesso do percurso efectuado na aquisicdo de competéncias de enfermeiro

“especialista” e implementagao do projecto.

Apos ter sido exposta a finalidade do projecto e os seus objectivos, a Enfermeira Chefe
demonstrou interesse em que se realizasse um projecto nesta area, considerando-o
pertinente para o servico e para o Departamento de Medicina. A equipa demonstrou
motivacdo para aprofundar saberes relativos a problematica da queda no cliente idoso,
avaliar o risco de queda e delinear estratégias de forma a preveni-la, dando seguimento
ao trabalho desenvolvido, no inicio de 2010, na avaliagdo do risco de queda durante o
ensino clinico de uma estudante do quarto ano da Licenciatura em Enfermagem.
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O Servico de M3B € um servi¢o de internamento misto, com uma populacao de clientes
maioritariamente idosa com vérias patologias associadas decorrentes do préprio
processo de envelhecimento e senescéncia (Anexo I, Anexo IlI). O nimero de clientes
internados com risco de queda ocorre com uma expressao significativa dentro desta
faixa etéria, pelo que, é primordial desenvolver estratégias que visem a prevencéo do
incidente de queda e consequentes ganhos em salde sensiveis aos cuidados de

enfermagem.

A equipa de enfermagem é constituida por vinte e quatro enfermeiros, dos quais vinte e
dois se encontram em regime de horario rotativo, subdivididos em cinco equipas. Trata-
se de uma equipa jovem e dinamica, habituada a implementacédo de projectos. A sua
dotacdo é de quatro a cinco elementos no turno da manha, quatro no turno da tarde e

dois a trés no turno da noite.

Apesar de ndo terem um referencial tedrico expresso, a filosofia de cuidados insere-se
no quadro referencial de Colliere. Os cuidados de manutencdo e reparacdo sao
evidentes. O método de trabalho utilizado € o individual com adaptac6es ao método de
enfermeiro responsavel. Cada enfermeiro presta cuidados personalizados aos clientes
atribuidos preconizando-se que cada enfermeiro ao ser escalado fique com o cliente

pelo qual é responsavel (Anexo Ill).

A equipa de A.O. é constituida por quinze elementos, dos quais um esta em regime de
horério fixo, quatorze estdo em regime de horério rotativo, sendo a sua dotacédo de

cinco no turno da manh3, trés na tarde e uma na noite.

A restante equipa engloba quatro médicos assistentes, uma secretaria de unidade.
Colaboraram ainda com o servico dietista, fisioterapeuta, psicologa, assistente social e

capeléo.

Para a realizacdo do diagnostico de situacdo no Servico de M3B do CHLN-HPV, foram

utilizadas as seguintes estratégias:
e Os momentos de partilha/reflexdo com a equipa e co-orientadora,

e A andlise dos registos de enfermagem, relativos a avaliacdo do risco,
identificacdo do risco de queda em plano de cuidados (planeamento, execucéo e
avaliacdo das intervencdes) e do evento de queda (caso tenha ocorrido), de seis

processos clinicos de clientes idosos internados no més de Setembro de 2010,
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através de uma grelha elaborada (Anexo 1V). Para esta amostragem aleatéria
simples foi realizada uma tabela com o numero de internamento de todos os
clientes idosos internados, no més de Setembro de 2010 e escolhidos
aleatoriamente seis (FORTIN, 2009).

e A andlise dos relatos do evento de queda ocorridos no periodo compreendido
entre 15/4/2010 e 30/10/2010, através de uma grelha criada (Anexo V) que,
permitiu conhecer o padréao de incidéncia da queda no cliente idoso (Anexo VI);

e A avaliagdo das condi¢des fisicas e ambientais, utilizando uma “check-list” de
verificagdo da seguranca e equipamento (Anexo VII), ap6s a devida autorizacao
da Exma. Sra. Enfermeira Susana Ramos do GGR do CHLC-HSM, de forma a
identificar os factores de risco extrinsecos da queda em contexto hospitalar
(Anexo VIII).

A observacao (direccionada para as estratégias desenvolvidas na prevencao do evento
da queda), a reflexdo sobre o contexto e as constatacfes resultantes da analise do
mesmo contribuiram para o diagnéstico da situacdo, do qual se concluiu que, a
avaliacdo do risco de queda néo era efectuada de forma sistematica e continua, a
existéncia de ndo conformidades entre os valores da Escala de Morse e o0s
registos de enfermagem e a auséncia de registos das intervencdes delineadas e a

sua avaliacéo.

O instrumento de avaliacdo do risco de queda (Escala de Morse) utilizado nédo
apresenta o score de Médio Risco. Este facto vai falsear os resultados obtidos e

influenciar as intervencdes delineadas pelo enfermeiro (Anexo 1X).

Relativamente ao impresso de relato do evento de queda julgou-se pertinente a
inclusdo de itens, tais como o motivo da queda, se foi presenciada por um profissional
e as intervencdes de enfermagem apd0s a queda, que permitam caracterizar o evento,
conhecer as intervencdes de enfermagem desenvolvidas para prevenir futuras quedas
e sistematizar os resultados obtidos. Este registo s se realiza no departamento de
medicina do CHLN-HPV. E essencial que este seja transversal a toda a instituicdo e
encaminhado para o GGR, para que os dados possam ser analisados, divulgados e

norteadores de estratégias de prevencao da queda.

A equipa de enfermagem demonstrou estar desperta para a problematica da queda e

as consequéncias que esta acarreta na autonomia, qualidade de vida e saude do
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cliente idoso. Os mesmos profissionais evidenciaram necessidades formativas no
ambito da avaliagdo do risco, identificacdo dos factores de risco e delineamento de
intervengbes de acordo com o risco identificado. As A.O. demonstram conhecer as
medidas de prevencédo da queda, contudo manifestaram a necessidade de aprofundar

conhecimentos conjugando-0s com a sua pratica.

3.3. Planeamento da acc¢éo

Com base na analise detalhada da realidade, que justificou a necessidade de
intervengdo nesta area, tivemos a necessidade de conhecer outras realidades com o
intuito de angariar contributos para a concepcéo do projecto a implementar no Servico
de M3B do CHLN-HPV. Procurou-se conhecer e reflectir acerca da implementacao de
um projecto semelhante, a nivel macro e micro (instituicdo/servicos), as ameacas e
estratégias desenvolvidas para as ultrapassar e oportunidades nas suas diversas fases
no CHLC-HSM. Para tal analisamos diversos documentos: dados epidemioldgicos e
relatérios do gabinete sobre a incidéncia de queda, entre outros. Estas estratégias
permitiram-nos estar despertos para determinadas situacdes em que houve um numero
elevado de ocorréncia de queda nos clientes, sendo entdo possivel delinear estratégias

mais eficazes na sua prevencéo (Anexo X).

De igual forma, consultamos os diversos instrumentos utilizados na verificagdo da
seguranca do equipamento, na avaliacdo do risco e no relato do incidente de queda. A
consulta destes documentos permitiu conhecer a sua aplicabilidade e dificuldades de
preenchimento. Mediante a analise e reflexdo dos mesmos e com base na literatura

consultada, foram sugeridas algumas recomendacdes ao gabinete, nomeadamente:

e Na Escala de Morse, a alteragao do termo “préteses” na variavel: Ajuda na
mobilizac&o, pois a autora reporta-se ao apoio em mobilia (corrimaos, moveis,

cadeiras, camas, entre outros) para deambular (MORSE, 2009).

e No relato do evento de queda, a inclusdo do item relativo a dotacdo do pessoal

no momento da ocorréncia da queda (FERRIS, 2007).

Com base nestas observagdes, mais tarde foi elaborado um instrumento para registo

do evento de queda, proposto ao GGR do CHLN-HPV.
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No decurso destas actividades, julgamos pertinente elaborar um glossario sobre as
consequéncias (lesbes fisicas) resultantes do evento da queda em linguagem CIPE®.
Este teve como proposito clarificar e uniformizar os termos utilizados pelos pares. A
escolha desta linguagem prendeu-se com o facto de este ser um dos projectos
actualmente em marcha na instituicdo (Anexo Xl). A existéncia de uma linguagem
comum numa determinada area do conhecimento é uma das condi¢Bes primordiais
para que esse mesmo conhecimento seja considerado como uma ciéncia com vista a
uniformizar os termos e acc¢fes centrados no cliente. Para Kérouac (1996, p. 2) “uma
disciplina é uma area de investigacdo e de pratica marcada por uma perspectiva Unica
ou por uma maneira distinta de examinar os fendbmenos.” Assim, a padronizacado da
linguagem utilizada pelos enfermeiros é um requisito essencial para o desenvolvimento

da enfermagem enquanto ciéncia e profissao.

A CIPE® versdo 1.0, mais do que um vocabulario, € uma terminologia partilhada e
dindmica que permite ao enfermeiro fazer uma descricdo e andlise objectiva da sua
pratica e compara-la com diferentes contextos clinicos, populagdes de clientes, areas
geograficas ou tempo; apoiar a tomada de decisdo; avaliar os cuidados de
enfermagem; desenvolver politicas de saude e gerar conhecimento através da
investigacéo (ICN, 2005). E na CIPE® que o enfermeiro perito na area de intervencéo
da pessoa idosa tem as suas intervencdes autonomas descrevendo o0 seu contributo
especifico perante determinado diagnostico e obtém ganhos em salde sensiveis a
pratica de enfermagem. A intervencdo do enfermeiro perito visa a promocdo de um
envelhecimento saudavel, a prevencdo e tratamento da doenca, a prevencdo da
incapacidade e dependéncia e a reinsercao do cliente idoso no seu contexto de vida. A
sua diferenciacdo profissional implica ferramentas como a escuta, a instrucdo, a

prevencao e o ensino direccionado e consequente avaliagcao.

Da analise detalhada da realidade do Servico de M3B emergiu, 0 planeamento de
estratégias que se centraram no processo formativo, fundamentado em uma
metodologia participativa, que permitisse a reflexdo das praticas e a qualidade dos
cuidados e na articulacdo com o0 GGR do CHLC-HPV e o grupo dinamizador do
indicador: queda. Para tal, foram considerados 0s recursos organizacionais e o tempo
referente ao desenvolvimento do projecto e elaborados indicadores de avaliacdo do

mesmo.
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A enfermagem na procura da exceléncia dos cuidados tem que desenvolver
indicadores especificos do estado de saude dos clientes, que traduzam o seu
contributo especifico nos ganhos em saude. Tal como salienta a (OE, 2004, p. 4), “a
avaliacdo quantitativa e qualitativa, dos cuidados de enfermagem requer um conjunto
de indicadores e unidades de medida que se verifiguem sensiveis aos mesmos e, por
isso, diferentes, na maior parte dos casos dos habitualmente utilizados por outras
disciplinas”. Pelo que, a construgdo de indicadores de avaliagdo dos cuidados de
enfermagem deve ter na sua génese os padrdes de qualidade e as boas praticas
profissionais. Assim, na tomada de decisdo, operacionalizacdo e monitorizagcéo
longitudinal deste projecto, foram desenvolvidos indicadores (para a estrutura, para o
processo e resultado), tendo em consideracdo as recomendagdes da OE (Anexo XII).
Donabedian e Fleming citados por Bittar (2001) definem a estrutura como a parte fisica
de uma instituicdo, os seus funcionarios, o equipamento, entre outros. Em suma,
descreve as caracteristicas do contexto onde se realiza o projecto de cuidados de
enfermagem e que influenciam a sua qualidade. O processo sao as intervencdes de
enfermagem realizadas a um cliente, frequentemente ligados a um resultado e a
estrutura. Os resultados sdo as demonstracdes dos efeitos que ocorrem nos clientes
apos uma intervencado, o que implica a existéncia de ganhos em saude sensiveis aos
cuidados de enfermagem. De acordo com a OE (2004, p. 6) ganhos em saude
sensiveis aos cuidados de enfermagem sao “as evoluc¢des positivas ou modificacbes

operadas no estado dos diagnosticos de enfermagem apos as intervencdes.”

3.4. Implementacé&o da accao

O desenvolvimento desta etapa foi mediado pela reflexdo sobre as praticas de
cuidados ao cliente idoso, a partir da discussao reflexiva sobre as concepcfes dos
enfermeiros sobre esses mesmos cuidados. Implicando também a reflexdo sobre a
accao, possibilitou a apropriacdo da acc¢do e subsequentemente converté-la em

conhecimento e no desenvolvimento de competéncias.
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e Desenvolver competéncias de enfermeiro especialista na &rea da prestacéo
de cuidados a pessoa idosa com risco de queda em contexto hospitalar,
identificando o potencial do exercicio profissional para responder as suas
necessidades

Do enfermeiro especialista é esperado o julgamento, a tomada de decisdo e
capacitacdo para a intervencao em situacoes de elevada complexidade, num processo
continuo de reflexdo da e sobre a préatica, a par de um conhecimento profundo da
situacao com o intuito de dar resposta as necessidades da cliente/familia/comunidade.
A implementacd@o deste projecto permitiu uma intervencdo holistica ao cliente idoso,
gue nao pode ser dissociado do seu projecto e contexto de vida, actuando
especificamente nas suas necessidades. Esta intervencao foi pautada pelo respeito

pelos principios ético-deontoldgicos.

No decurso da pratica clinica, a apropriacdo dos instrumentos proprios da profissao e
os resultados da evidéncia cientifica nortearam o processo de tomada de decisdo. A
filosofia do cuidar de Colliere contextualizou-se na pratica clinica. Cada situacao de
cuidados foi centrada na pessoa idosa que a vivéncia e no seu projecto e contexto de
vida. Assim, na avaliacdo global realizada ao cliente idoso, foram identificados
fendbmenos de enfermagem especificos de cada um; planeadas e implementadas
intervengcbes de manutencdo de vida (“care”) e de reparagado (“‘cure”) sobre as
necessidades identificadas fomentando a parceria do cliente, familia e/ou pessoa
significativa, tendo conta recursos existentes; e avaliados os resultados sensiveis as

intervencdes de enfermagem.

Com a aquisicdo de competéncias nesta area foram adquiridos conhecimentos
relativos ao cliente idoso e as respostas humanas ao envelhecimento em todas as
dimensdes definidas pelo quadro referencial que norteou prética, indo de encontro com
a OE (2007, p. 16) quando refere que o enfermeiro especialista & “o profissional de
enfermagem que assume um entendimento profundo sobre as respostas humanas da
pessoa aos processos de vida e problemas de saude, e uma resposta de elevado grau

de adequacao as necessidades do cliente.”

Na gestdo dos cuidados a pessoa idosa e familia, esteve sempre presente a

continuidade dos mesmos. O registo dos cuidados assegurou a continuidade das
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necessidades do cliente idoso por toda a equipa, assim como uma avaliagdo “a
posteriori” dos resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem. Por outro lado o

registo escrito e a transmisséo oral da informag&o fomentou o trabalho em equipa.

A par das competéncias acima descritas foram ainda desenvolvidas capacidades de
lideranca pela aplicacdo de estratégias de motivacdo da equipa de enfermagem,
através da consciencializacdo da problemética do risco de queda da pessoa idosa e da
importancia dos registos pertinentes, do envolvimento no projecto a implementar e do
reforco positivo. Foi através da dinamizagao da equipa e da promocao de “um ambiente
positivo e favoravel a pratica” (OE, 2009, p. 19) que resultou um desempenho
diferenciado.

e Contribuir para desenvolver em parceria com a equipa de enfermagem,
competéncias que promovam uma cultura de seguranca focalizada na

pessoaidosacom risco de queda

A equipa de enfermagem e de A.O. demostraram entusiasmo e motivacao para a
operacionalizacdo deste projecto, apds apresentacdo da sua finalidade e objectivos.

Esta estratégia foi fundamental para a mudanca das praticas.

O desenvolvimento de competéncias na equipa assentou numa metodologia
participativa, que permitiu a reflexdo das suas praticas. Assim, foram desenvolvidas
varias estratégias como, a analise e reflexdo das praticas de enfermagem (em equipa e
individualmente) e a andlise e reflexdo de artigos pertinentes sobre a probleméatica da
gueda na pessoa idosa. De igual modo, o processo formativo incidiu sobre o
preenchimento da Escala de Morse, o relato do evento da queda e na importancia dos
registos de enfermagem. Destes momentos, nasceu 0 compromisso de se realizar a
avaliacdo do risco de queda, identificacdo do fendmeno de enfermagem em planos de
cuidados individualizados e sinalizacdo dos clientes idosos de alto risco. Estas

estratégias abrangeram todos os elementos.

Foi ainda elaborado, em parceria com a equipa de enfermagem, um fluxograma de
actuacdo para a avaliagdo do risco de queda (Anexo Xlll) e delineadas estratégias

preventivas e especificas, que foram afixadas no servico em forma de poster (Anexo
43



XIV) e no manual local sobre a temética. Este manual foi criado para consulta da
equipa, contendo literatura pertinente, o fluxograma, impressos de registo do evento e

o livro “Preventing Patients Falls” de Janice Morse.

Os A.O. tém um papel importante no desenvolvimento de medidas preventivas do
evento da queda, pois muitas vezes s&o responsabilizadas pelo equipamento e
adequacéo do espaco fisico, para além auxiliarem na prestacéo de cuidados ao cliente
idoso sob supervisdo. Assim realizou-se uma analise das suas préticas, tendo-se
identificado focos a melhorar ou alterar e posteriormente feita formacéo pontual sempre

gue necessario.

Desta interaccao com os elementos da equipa, surgiu a gestdo de cuidados a pessoa
idosa, em que muitas vezes desempenhei um papel de consultor com a finalidade de
optimizar as respostas de enfermagem, garantindo a seguranca e qualidade dos

cuidados.

Sem duvida que através do trabalho realizado em parceria com a equipa de
enfermagem e supervisores enriqueci 0 meu processo de aquisicdo de competéncias
nesta area especifica enquanto profissional e enquanto pessoa pois a considero que a

minha intervencao foi um momento Unico de partilha e aceitacao.

e Identificar e implementar estratégias para prevenir e monitorizar o evento

da queda na pessoa idosa em contexto hospitalar

A identificacdo das estratégias para prevenir o evento da queda assenta na avaliacdo do
risco e da especificidade da pessoa idosa alvo de cuidados. Sabemos que a queda tem
uma etiologia multifactorial, pelo que, é fulcral o planeamento de estratégias
multidisciplinares que visem reduzir ou eliminar os factores intrinsecos e extrinsecos de
risco passiveis de actuacdo (NICE, 2004; OLIVER et al., 2004; TODD e SKELTON, 2004
EUNESE, 2006; SARAIVA et al., 2008; CALDEVILLA e COSTA, 2009; MORSE, 2009).

A avaliacao do risco de queda — Escala de Morse (Anexo XV), a todos os clientes idosos
€ condicdo essencial na promocdo de uma cultura de seguranca e na prevencao da
gueda. Esta deve ser realizada na sua admissao (primeiras 24 horas), sempre que
ocorram alteracfes do estado de saude ou apos o evento da queda. A sua reavaliagédo

44



deve ser realizada de 7/7 dias. De igual modo, foi elaborada uma base de dados em
Microsoft® Excel, para o servico, que permite monitorizar a avaliagdo do risco de queda
e posterior tratamento estatistico dos dados (Anexo XVI). Simultaneamente foi realizada
uma avaliacdo da seguranca ambiental, de forma a identificar possiveis factores de risco

extrinsecos.

A implementacdo de estratégias na préatica quotidiana dos enfermeiros, passa pela,
consciencializacdo da problematica da queda no cliente idoso e pela utilizacdo de
protocolos de actuacéo para a avaliacdo do risco (HENDRICH, 2006; SARAIVA et al.,
2008; CALDEVILLA e COSTA, 2009; ALMEIDA, ABREU e MENDES, 2010). Da reflexao
dos enfermeiros nos diversos momentos formativos e da evidéncia cientifica, foi criado
um conjunto de estratégias de prevencdo do evento da queda na pessoa idosa, que se

passam a descrever:

Tabela 1 — Intervencdes preventivas resultantes da reflexdo com os pares e a evidéncia

cientifica

Intervencdes preventivas

Socializacdo ao servico

Se a pessoa idosa esta confusa, promover a sua orientacao sistematica enquanto
processo continuo

Instruir a pessoa idosa sobre o funcionamento da campainha e a pedir ajuda para
se levantar da cama ou cadeirdo sempre que necessario

Supervisionar marcha e cuidados de higiene

Ensino a pessoa idosa, familia e/ou cuidador informal sobre as medidas de
prevencao da queda

Incentivar a actividade fisica e a participacdo nas actividades de vida

Cama: regular a altura da cama para um nivel baixo, manter
rodas travadas e grades elevadas

Adequar Mesas-de-cabeceira: bens pessoais acessiveis
equipamento e | Cadeirdes: rodas travadas, com mesa de refei¢cdes travada
espaco fisico Pavimentos: secos, sem irregularidades e obstaculos

Espaco fisico: retirar equipamento desnecessario, zonas de
circulacao livres, desimpedidas e com apoios laterais
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Tabela 2 — Intervencgdes especificas resultantes da reflexdo com os pares e a evidéncia

cientifica
Intervencgdes especificas
L Avaliar se a pessoa idosa tem medo de cair
Historia de :
ueda Averiguar como ocorreu a queda (onde? quando? em que
9 circunstancias? impacto no projecto de vida?)
Averiguar a existéncia de patologia susceptivel de aumentar o risco
: . de queda (doencas cardiovasculares, doenca de Parkinson; doenca
Diagnostico : NI
L. de Alzheimer, Incontinéncia, entre outras)
secundario . O . . .
Identificar medicagcdo em ambulatorio que potencia o risco de
gueda (diuréticos, psicotrdpicos, entre outros)
Ajuda na , . . e
juda 1 Avaliar a necessidade de apoios na mobilizacao
mobilizacéo
- Avaliar o local de insercdo do cateter e sua interferéncia com a
Terapeutica mobilizacdo e marcha
Endovenosa . ¢ P . ~
Articular com médico ajuste terapéutico
Promover treino de marcha
Marcha Avaliar a necessidade de articular com enfermeiro de reabilitacéo
e/ou fisioterapeuta
Avaliar a necessidade de contencdo fisica, se estritamente
necessario
Estado ; o : e
mental Articular com médico sobre necessidade de restricéo fisica
Transferir a pessoa idosa, se possivel, para um quarto ou cama
mais proximo da sala de enfermagem

A par destas intervencdes salienta-se ainda a comunicacao a equipa multidisciplinar e a

sinalizacdo do cliente idoso com Alto Risco de queda.

A pessoa idosa e familia deverdo ser parte activa na adopcao de medidas preventivas.
O ensino e a instrucdo sobre factores de risco e promo¢do de um ambiente seguro é
uma estratégia a fomentar. Esta pode ser operacionalizada pela disponibilizacdo de
informacéo adequada e pertinente e momentos formativos. Neste sentido foi elaborado
um folheto intitulado “Prevencgao de quedas: alguns conselhos”, em parceria com o GGR

do CHLN-HPV, para posterior entrega aos clientes e familiares (Anexo XVII).

No caso de ocorrer este evento, deve ser comunicado e registado. A avaliacdo da
pessoa idosa que caiu tem que assentar em diversos dominios. Assim, o enfermeiro

para além das interveng¢des habituais (avaliagdo do estado de consciéncia, dos sinais
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vitais, dos tegumentos, entre outros) deve englobar: a obtencdo da histéria da queda de
forma detalhada, o exame fisico e a avaliagdo funcional. Por fim devera realizar-se uma
avaliacdo ambiental, na procura de factores extrinsecos e de como a pessoa idosa
interage com o meio (NICE, 2004). O relato do evento deve fornecer informacédo
detalhada e precisa para compreender o fenémeno da queda na pessoa idosa
hospitalizada (CALDEVILLA e COSTA, 2009; COUSSEMENT et al.,, 2009). Em
articulagdo com o0 GGR do CHLN-HPV e o grupo dinamizador do Indicador: queda, foi
desenvolvido um documento de relato para posterior implementagéo no departamento e
instituicdo (Anexo XVIII). Este é essencial para que futuramente os dados possam ser

analisados, divulgados e estabelecidas estratégias de prevencao eficazes.

3.5. Avaliacéo da accéo

A implementacdo deste projecto traduziu-se num processo continuo de reflexdo sobre
as praticas, incidindo no processo formativo das A.O. e dos pares. A partir da analise
dos registos de enfermagem, observaram-se alguns resultados que demonstraram o
impacto do projecto e objectivamente mudancas nas praticas dos enfermeiros. Esta
analise foi realizada em diversos momentos, que tiveram o intuito de avaliar as
estratégias desenvolvidas durante a sua implementacdo. Contudo, muitos dos
resultados, embora visiveis, ndo podem ser mensuraveis mas traduzidos na postura e
atitude dos profissionais envolvidos perante a problematica do cliente idoso com risco

de queda.

Os dados que se seguem reportam-se as avaliacdes realizadas aos processos de
todos os clientes idosos internados no Servico de M3B, no periodo de 27 de Novembro
de 2010 e 28 de Janeiro de 2011, agrupados de acordo com os indicadores elaborados

na fase de planeamento (Anexo XII).

Os dados do Gréfico 1 demonstram que a avaliacdo do risco de queda passou a ser
realizada de forma sistematica a todos os clientes idosos admitidos. Se na fase inicial
do projecto esta rondava os 75%, a partir de 16 de Dezembro de 2010 a avalia¢do do

risco de queda, foi realizado a todos os clientes idosos. Embora ndo tenhamos
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trabalhado os dados estatisticos, no que se refere a reavaliagdo do risco, este passou

igualmente a ser realizado de forma continua.

Gréfico 1 — Taxa de avaliacdo do risco de queda no cliente idoso, no periodo

compreendido de 17 de Novembro de 2010 a 28 de Janeiro de 2011
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No que concerne a estratificacdo do risco de queda (Grafico 2 e 3), verifica-se que a

populacédo idosa internada no servico apresentou maioritariamente um meédio risco de

gueda. Os clientes idosos de alto risco constituem um namero significativo de casos.

De salientar que, ndo se registaram “scores” de baixo risco.

Grafico 2 — Numero de clientes idosos com Baixo Risco, Médio Risco e Alto risco de

gueda, no periodo compreendido de 17 de Novembro de 2010 a 28 de Janeiro de 2011
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Grafico 3 — Taxa de clientes idosos com Baixo Risco, Médio Risco e Alto risco de

gueda, no periodo compreendido de 17 de Novembro de 2010 a 28 de Janeiro de 2011
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Ao longo da evolucéo do projecto verificou-se um aumento progressivo na evidéncia do
diagnostico de Alto Risco de queda em plano de cuidados. Na fase final de
implementacdo esta realidade era de 100%. Tal como pudemos inferir no grafico

seguinte.

Grafico 4 — Taxa de clientes idosos com Alto Risco de queda e levantamento do
diagndstico de risco de queda, no periodo compreendido de 17 de Novembro de 2010
a 28 de Janeiro de 2011
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No periodo de implementacdo do projecto, ocorreram dois eventos de queda. A este
nivel observa-se uma melhoria na descricdo do evento, e das intervencdes
desenvolvidas ap6s a sua ocorréncia. De referir, que ndo se apresentam dados sobre o
indicador de resultado (“Taxa de clientes idosos com levantamento de diagndstico de
enfermagem sem queda”) elaborado na fase de planeamento, devido ao facto de so

terem ocorrido dois eventos, na fase inicial da implementacéao do projecto.

Em suma, a avaliagcdo do risco de queda passou a ser realizada de uma forma
sistematica e continua. A comunicacao multidisciplinar, a sinalizacao dos clientes de
Alto Risco e a existéncia de um plano de cuidados individualizado nos clientes idosos
com Alto Risco de queda passou a ser préatica quotidiana, reflectindo-se na evidéncia

das intervengdes desenvolvidas sensiveis aos cuidados de enfermagem.

3.6. Reflexao sobre o percurso da mudanca

Esta fase reflexiva permite analisar objectivamente a aquisicdo das competéncias de
enfermeiro especialista, os efeitos do projecto na mudanca das praticas e as limitacdes

do projecto.

O desenvolvimento de competéncias alicerca-se na relacao interpessoal e no processo
de cuidados. De acordo com Berger e Mailloux-Poirier (1995), a intervencdo do
enfermeiro centra-se no respeito pela pessoa idosa em toda a sua unicidade,
revestindo-se de uma complexidade com caracteristicas proprias e especificas. Torna-
se entdo, fundamental identificar os cuidados de enfermagem, o que os caracteriza e
os alicerces da sua identidade. Colliere (1999, p. 234) descreve que identificar os
cuidados de enfermagem é “tornar reconhecivel a sua natureza, os elementos que
participam na sua elaboracdo, os conhecimentos e instrumentos que utilizam, bem
como as crencas e valores em que se fundam. E também identificar o campo de
competéncias da enfermagem, bem como identificar a natureza do seu poder, 0s seus

limites, as suas dimensodes social e econdmica.”

Com base na evidéncia cientifica, retiraram-se orientacbes para a prevencdo e
monitorizacdo do evento da queda na pessoa idosa, extrapolando a sua pertinéncia

para a pratica de enfermagem. Por um lado, esta deu corpo ao enquadramento
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conceptual, por outro, permitiu fundamentar os cuidados prestados apoiando a
abordagem do evento da queda numa vertente especifica. Esta pesquisa contribuiu de
igual modo para a analise e reflexdo da pratica clinica. A articulacdo entre o
conhecimento, a accdo e a reflexdo, € requisito essencial para uma pratica reflexiva,
dando origem a producéo de conhecimento e desta forma promover o desenvolvimento

de competéncias pessoais e profissionais (ABREU, 2007).

A escolha da filosofia do cuidar de Colliére justifica-se na préatica de cuidados. Identifica
o campo de competéncias da enfermagem e permite a responsabilidade profissional,
através da humanizacdo dos cuidados. Este referencial teérico acompanhou as fases
de operacionalizacdo do projecto, pois o cuidar é hoje e continuara a ser a esséncia da
enfermagem. A interacgdo entre o enfermeiro e a pessoa idosa € sem duvida essencial
para a sua recuperacdo e manutencdo da saude. O desenvolvimento de competéncias
técnicas, ético-deontologicas, relacionais e humanas, permitiram realizar uma avaliacao
global a pessoa idosa como um todo. Assim, a situacdo de cuidados foi norteada pelo
projecto e contexto de vida da pessoa idosa, dando énfase tanto aos cuidados de

manutencao de vida como aos de reparacgao.

O planeamento e execucdo dos cuidados albergaram dois tipos de intervencgdes, as
autbnomas e as interdependentes. As intervencdes autbnomas sdo de exclusiva
iniciativa e responsabilidade dos enfermeiros, as intervencdes interdependentes séo
realizadas pelos “enfermeiros em conjunto com outros técnicos, para atingir um
objectivo comum, decorrentes de planos de accao previamente definidos pelas equipas
multidisciplinares em que estdo integrados e das prescricdes ou orientacdes
previamente formalizadas” (REPE, DL n°® 161/96, de 4 de Setembro, artigo 9°).

Na avaliacdo global a pessoa idosa e identificacdo dos fenbmenos de enfermagem,
pode-se realizar a avaliagdo do risco de queda. Contudo esta avaliagcdo ndo se pode
cingir a utilizacéo de instrumentos que identifiquem factores de risco. E fundamental o
delineamento de estratégias multidisciplinares que visem a reducédo ou eliminacédo dos
factores intrinsecos e extrinsecos especificos de cada situacdo de cuidados (NICE,
2004; TODD e SKELTON, 2004; FERRIS, 2007). Assim, o planeamento das
intervencdes sobre os factores de risco identificados privilegiou a articulacdo com os
restantes elementos da equipa, de forma a promover um plano eficaz na prevencao da

gueda. As intervencdes focaram-se, de igual modo, na participacdo da pessoa idosa,
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familia e pessoas significativas na prevencéo do evento da queda, promovendo a sua

autonomia, independéncia e o direito a autodeterminar-se.

De acordo com o Codigo Deontolégico (OE, 2003, p. 67), o enfermeiro deve “assegurar
a continuidade dos cuidados registando fielmente as observacbes e intervencdes
realizadas”. Tornou-se entdo, proeminente a adopgéo de um instrumento de avaliagédo
do risco de queda valido, o registo das intervencdes de enfermagem, os resultados
sensiveis a essas mesmas intervencdes e o registo do evento de queda. Pelo que,
desenvolvi esforcos para melhorar os registos referentes ao evento da queda
destacando-me pela documentacédo diferenciada nos processos clinicos (avaliacdo do
risco, plano de cuidados, registo da ocorréncia do evento e carta de alta/transferéncia)
e na consciencializacdo dos pares para a importancia dos registos. Tal como referem
Dias et al. (2001), os registos sdo uma forma de comunicacdo entre a equipa
multidisciplinar, permitem a individualizag&o dos cuidados e facilitam o planeamento e a
continuidade dos mesmos. Outro aspecto importante é a carta de alta/transferéncia
para dar continuidade dos cuidados apés a transferéncia ou a alta da pessoa idosa,
pois sistematizam toda a informacdo que se considera pertinente, dando ao
destinatario uma visdo holistica da pessoa e das necessidades de intervencao

especificas identificadas.

O desenvolvimento de estratégias institucionais, atraves da articulacdo com o GGR e 0
grupo dinamizador do indicador: queda; a criacdo de um ambiente terapéutico e
seguro; a optimizacdo da resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e
articulacdo com a equipa multidisciplinar; a gestdo dos recursos a cada situacao de
cuidados permitiram desenvolver competéncias de lideranca, de supervisdo e na
gestdo da qualidade e dos cuidados nesta area de intervengdo. A pratica clinica
desenvolvida no GGR do CHLC-HSM foi essencial para a aquisicdo de saberes e
competéncias técnicas na avaliacdo das condi¢cdes fisicas e ambientais e para a

elaboracdo de um documento de registo do evento de queda.

A consciencializacdo dos pares e A.O. nos diversos momentos formativos foram
eficazes, permitindo promover uma cultura de seguranca focalizada na pessoa idosa.
Da reflexdo conjunta sobre as praticas e sobre a evidéncia cientifica, em que assumi o
papel de moderador, emergiu um conjunto de intervencfes a adoptar ao cliente idoso
com risco de queda. Aliada a estes factos, salienta-se o levantamento do fendbmeno de

enfermagem em plano de cuidados (avaliagdo do risco, delineamento de intervengoes,
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execucgao e posterior avaliacdo da accéo) e a criacdo do fluxograma do processo de
avaliacdo do risco de queda em parceria com os pares. A identificacdo do problema e
sua conceptualizagdo em plano de cuidados promoveu a visibilidade do cuidar da
pessoa idosa com risco de queda, fomentando a mudanca das préaticas dos
enfermeiros. Foi factor de motivagdo para a equipa na adesdo ao projecto, a sua
participagdo activa nas diferentes fases do mesmo, tendo especial expressdo na
elaboracéo de estratégias de prevencao do evento da queda.

Na interaccao com a equipa de enfermagem, ao assumir o papel de gestor e lider deste
projecto, tentei influenciar as suas praticas para estabelecer e alcancar objectivos de
acordo com o pré- estabelecido, distribuindo papéis de forma democratica e educativa,
fundamentada no conhecimento das necessidades das pessoas idosas com risco
gueda e habilidades da equipa. Este facto implicou um planeamento das intervencdes
de acordo com o potencial, ndo so de cada cliente, mas também de cada membro da

equipa.

A nivel das limitacdes, é um facto que estas mudancas da pratica se verificaram num
curto espaco temporal, o que carece de uma avaliacdo “a posteriori”. Outro aspecto
relevante prendeu-se com o facto de, a implementacdo deste projecto ter sido
realizada, num contexto diferente da minha pratica quotidiana, levando a despender
tempo para realizar a integracdo no servico e consequentemente encurtar o periodo de

operacionalizacao do projecto.

O envolvimento da equipa médica nao foi facil, esta circunstancia talvez se tenha
devido ao facto ser um elemento externo ao servico. De destacar ainda que a equipa
de enfermagem manifestou alguma exaustdo e desmotivacao relacionada com a falta
de profissionais e sobrelotacdo do servico. Este foi um aspecto que limitou todo o
processo de implementacdo do projecto, pelo que senti necessidade de desenvolver
estratégias de forma a motivar a equipa. Estas passaram pela disponibilidade
demonstrada, pela promocdo de momentos de reflexdo sobre as praticas, partilha de
experiencias e pelo reforco positivo. Quero salientar o esforco e empenho desenvolvido
pelos colegas para que este projecto pudesse colher frutos, ndo sé pessoais como
profissionais, como também, na busca da melhoria continua dos cuidados de

enfermagem.
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4. IMPLICACOES ETICO-DEONTOLOGICAS NO PERCURSO DA
MUDANCA

O ICN, na sua tomada de posicdo sobre a relagcdo dos enfermeiros e os direitos
humanos salienta que, os enfermeiros tém a obrigacdo de salvaguardar os direitos e
dignidade da pessoa, independente do contexto (ICN, 2006). No que se refere a
investigacdo, salienta que a pratica baseada na investigacdo € fulcral no
desenvolvimento da enfermagem enquanto profissdo, assumindo extrema importancia

na busca da exceléncia do cuidar (ICN, 2007).

Neste projecto, o alvo da nossa actuacdo directa ou indirectamente é a pessoa idosa
com vista a obter ganhos em saude, pelo que, todas as tomadas de decisdo se

fundamentam nos principios ja referidos.

Para Herr (2005) as questdes éticas emergem em todas as fases do projecto, desde a
sua concepcdo a publicacdo dos resultados, quando a metodologia assente numa
I6gica de resolucdo de problemas é a escolhida. Assim sendo, foram considerados

varios principios que se passam a descrever e analisar.

Respeito pelo consentimento livre e informado

Toda a pessoa com conhecimento de causa, tem o direito e a capacidade de decidir
livre e espontaneamente de participar ou ndo na investigacdo (FORTIN, 2009). Apos
esclarecimento da finalidade, objectivos, riscos e vantagens do projecto, todos os

clientes idosos decidiram livremente sobre a sua participacao.

Respeito pelos grupos vulneraveis

Este principio refere-se a auséncia de qualquer mau tratamento ou acto discriminatorio
e a atitude de beneficéncia do investigador. De entre as pessoas consideradas

vulneraveis, mencionamos as pessoas idosas hospitalizadas (FORTIN, 2009).

A todos os clientes foi assegurado, independentemente de participar ou ndo no
projecto, a inexisténcia de beneficios ou represélias de qualquer ordem. De referir que
nenhum meio foi utilizado para influenciar a sua decisao.
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O respeito pela vida privada e pela confidencialidade das informagdes pessoais

O direito da pessoa a intimidade, ao anonimato e a confidencialidade, assim como, o
direito de decidir qual a informagdo pessoal que se tornard publica envolve este
principio (FORTIN, 2009). Assim, a informagéo recolhida quer junto dos clientes, quer
no processo clinico teve em conta o respeito pela vida privada e confidencialidade dos
dados.

Respeito pela justica e equidade

Este principio pressupde que a escolha dos participantes prende-se com o problema de
investigacdo e ndo por questdes de conveniéncia do investigador. Todos os
participantes tém o direito de um tratamento justo e equitativo no processo de
investigagdo (FORTIN, 2009). A pratica de cuidados englobou todos os clientes e néo
apenas o cliente idoso. Esta caracterizou-se pela transversalidade e equidade,
ancorada ao contexto e projecto de vida de cada cliente, acrescida apenas das

intervencdes desenvolvidas na prevencao da queda.

O equilibrio entre vantagens e inconvenientes

O investigador deve ponderar os riscos versus beneficios que poderdo advir do estudo
e discuti-los com o0s potenciais participantes (FORTIN, 2009). Posto isto,
esclareceram.se 0s participantes que, o estudo visa a exceléncia dos cuidados de
enfermagem e a obtencdo de ganhos na qualidade de vida e salude da populacdo em

estudo, nao se conhecendo riscos.

A reducdo dos inconvenientes

O principio da ndo maleficéncia exige que se suprima a0 maximo 0s inconvenientes (de
ordem fisica, psicologica, legal ou econdmica) que possam advir da realizacdo do

estudo (FORTIN, 2009). Tal como anteriormente foi descrito, ndo se conhecem riscos.
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A optimizacao das vantagens

O principio da beneficéncia assenta no querer o bem. O investigador tem a obrigacéo
de agir em beneficio do outro. Assim, as vantagens previstas do estudo devem
compensar largamente os riscos (FORTIN, 2009). Apesar de o projecto ser
direccionado para o cliente idoso, as intervencdes desenvolvidas na prevencao da
gueda, foram promovidas a todos os clientes internados, independentemente da idade.
Assim, a qualidade da pratica de cuidados de enfermagem reflecte-se no ganho em
saude de todos os clientes.

Para assegurar os direitos supracitados, foi formulado pedido a direccdo de
enfermagem do CHLN e realizada uma entrevista formal com a Enfermeira Chefe do
Servigco M3B, com o objectivo de obter permissdo para operacionalizar o projecto, ao
qual foi dado um parecer favoravel. A equipe multidisciplinar foi esclarecido os
objectivos de estagio e o desenho do projecto. De igual modo, foi solicitado a Exma.
Senhora Doutora Janice Morse, autorizacao para a traducao e aplicacdo da Escala de
Morse (Anexo XIX).

Finalmente pretende-se que este estudo néo seja fim em si mesmo. O compromisso de
levar a cabo um projecto, envolve responsabilidades pessoais e profissionais para que,
do ponto de vista ético e moral seja solido. Assim, a reflexdo sobre os principios éticos
e direitos do homem foi a pedra angular deste projecto, reflectindo-se no processo de

tomada de decisdo em cada uma das suas fases.
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5. CONCLUSAO

As discussbes em torno da problematica do envelhecimento da populagédo tém vindo a
ganhar um especial enfoque nas ultimas décadas, ao nivel dos governos, das
sociedades e dos profissionais de saude. Ao aumento progressivo das pessoas idosas
associasse a maior probabilidade de situagbes de vulnerabilidade, de dependéncia
fisica, psiquica e social, o que vem reclamando novas necessidades nas diversas
areas do conhecimento e especialmente na Enfermagem. Face a este fenGmeno
carece uma nova abordagem dos cuidados promotores de um envelhecimento activo e
nos cuidados preventivos, assim como, nhas situacbes de dependéncia e

institucionalizacéo.

As pessoas idosas sdo um grupo reconhecido como tendo necessidades especiais de
cuidados, pelo que naturalmente o cuidado a pessoa idosa e familia se insere nas
prioridades estabelecidas no Plano Nacional de Saude. De resto, cuidar da pessoa
idosa € uma missao desde sempre assumida pelos enfermeiros, onde os cuidados de
manutencao e de reparacdo assumem um papel fulcral na promocéo da sua saude e

consequentes ganhos em qualidade de vida.

No contexto actual dos cuidados de saude, a seguranca focalizada na pessoa e
concretamente no evento da queda, assume um papel preponderante no contexto
hospitalar. Constituindo um grave problema de saude publica pelas consequéncias
econdomicas e sociais que geralmente acarreta. Sabemos, que o risco de queda néo
pode ser eliminado, contudo pode ser prevenido através da avaliacdo sistematica e
continua do risco e consequentes intervencgdes. O enfermeiro na procura da exceléncia
do cuidar é peca fundamental no desenvolvimento de protocolos de actuacdo que
visem prevenir e monitorizar o evento da queda na pessoa idosa hospitalizada, com
vista a obtencéo de ganhos em salde. A pratica de cuidados exige que cada vez mais
os profissionais de enfermagem sejam capazes de apropriar 0s instrumentos proprios
da profissdo e com eles regularem a sua pratica. Os cuidados de enfermagem tomam
por foco a promocédo dos projectos de salde que cada pessoa idosa entende como
seus. Assim, no processo de tomada de decisdo que o enfermeiro realiza através da

abordagem holistica da pessoa idosa, identifica as necessidades de cuidados; planeia
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e implementa as intervencbes de forma a evitar riscos, detectar precocemente
potenciais problemas e resolver ou minimizar os problemas reais identificados e avalia
as suas intervencdes. Em todo este processo, 0s enfermeiros devem incorporar 0s

resultados da evidéncia cientifica na sua prética.

A realizacdo deste ensino clinico foi, sem duvida, essencial para a minha formacéo
pessoal e profissional nesta area de intervencdo. A aquisicdo de competéncias numa
area especifica € um processo construido ao longo do tempo. N&o resulta unicamente
de conhecimentos adquiridos, mas €, antes um “processo adaptativo e
progressivamente evolutivo desde as aplicagbes dos saberes tedricos as diversidades
e adversidades dos quotidianos” (Mendonga, 2009, p.31). Os ensinamentos da
experiéncia vivida adicionaram a minha pratica quotidiana diversos conhecimentos,
competéncias e formas de estar e de ser, que resultaram num cuidar da pessoa idosa
recheado de “pequenas coisas” que o tornam diferenciado. Este reflecte-se na
prestacao de cuidados especificos a um grupo de pessoas, situadas num “continuum”

de vida, que ndo podem ser dissociadas do seu projecto e contexto de vida.

Neste sentido, desenvolvemos um papel de perito na prestacdo de cuidados em
parceria com a pessoa idosa, huma perspectiva holistica; na criacdo de condi¢cdes que
garantam a prestacdo de cuidados de qualidade; na dinamizacdo de uma cultura de
melhoria continua da qualidade dos cuidados e da formacdo dos profissionais e na
operacionalizacdo das politicas de saude na pessoa idosa. De igual modo,
desenvolvemos um papel dinamizador na construcéo e divulgacao do saber ao nivel da

pessoa idosa.

Este projecto foi um meio e ndo um fim, no desenvolvimento de competéncias de
enfermeiro especialista, na area de intervencao especifica, contribuindo de igual modo,
para a prevencdo e monitorizacdo do evento da queda na pessoa idosa em parceria
com a equipa de enfermagem num servico de medicina. A mudanca das praticas
emergiu da articulacdo entre a evidéncia cientifica e a reflexdo sobre e da accéo. Esta
reflectiu-se na consciencializacdo da problematica do evento da queda na pessoa
idosa, na avaliacdo sistematica e continua do risco de queda e consequente
planeamento, execucdo e avaliacdo das intervengdes sensiveis aos cuidados de

enfermagem e na qualidade dos registos efectuados. Foi ainda elaborado em
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articulacdo com o0 GGR do CHLN-HPV e grupo dinamizador do indicador: queda, um

documento de registo do evento e folheto sobre a tematica.

O caminho percorrido ao longo de trés semestres ganhou expressdo, na
operacionalizacdo deste projecto, pois pode desenvolver, por um lado, competéncias
relacionais, humanas, ético-deontolégicas, e técnicas, por outro, de gestdo, de
lideranca, de supervisao e de formacéao.

No final deste percurso, saliento o didlogo permanente com os elementos responsaveis
pela gestdo e coordenacdo do servico, ao longo da implementacdo do projecto. A
perspectiva de o estender ao Departamento de Medicina e posteriormente a toda a
instituicdo (CHLN-HPV), j& se encontra em marcha.

A parceria entre a instituicAo e a Escola de Enfermagem de Lisboa foi um factor
determinante, fomentando a melhoria continua dos cuidados de enfermagem, ndo so

na populacdo alvo, mas na populagéo de clientes em geral.

Por ultimo gostaria de salientar que a enfermagem pode funcionar como motor
impulsionador para mudar mentalidades e comportamentos para que a pessoa (e a
prépria sociedade) envelheca com saude, autonomia, dignidade e independéncia. Urge
pois, a necessidade de desenvolver estratégias que promovam estilos de vida
saudaveis e a criacdo de ambientes capacitantes e de apoio a pessoa idosa, familia e
pessoas significativa. SO assim estaremos a contribuir para a consolidacdo da
disciplina e profissdo de Enfermagem, bem como, para o reconhecimento publico da
mesma. O desenvolvimento de um estudo desta natureza, foi uma actividade
significativa, percorrida ao longo de um trilho que se iniciou na selec¢cdo do tema,
passando pela publicacdo dos resultados, considerando que ainda ndo esta terminado.
Como cidaddo e futuro enfermeiro especialista, detentor de um corpo de
conhecimentos especificos e instrumentos de trabalho que me permitem desempenhar
as minhas atribuicbes com competéncia, independéncia e responsabilidade, sinto a
obrigacdo em contribuir para a mudanca das praticas compativeis com as
necessidades actuais em saude. Penso que este projecto foi um pequeno passo para

gue este meu desejo comece a ser realizado.
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ANEXO |

Caracterizacdo do Servico de M3B



O Servico de M3B esta integrado no Departamento de Medicina do CHLN-HPV. Trata-
se de um servico de internamento misto com uma lotacdo de 27 camas, podendo

receber mais 6 camas suplementares.

Tabela 1 — Distribuicdo das pessoas internadas no Servigo de M3B no primeiro
semestre de 2010, por intervalos de idades

Idade/sexo Feminino | Masculino | Total
15 - 24 Anos 2 1 3
25 - 44 Anos 8 8 16
45 - 64 Anos 37 38 75
65 - 74 Anos 32 57 89
75 - 84 Anos 61 86 147

> 85 Anos 69 55| 124

Total 209 245 454

Fonte: GPIG do CHLN

A populacao internada no servico, no primeiro semestre de 2010, € uma populacéo
maioritariamente idosa, cerca de 78% tem 65 ou mais anos de idade (Tabela 1). Esta &
caracterizada por apresentar iniUmeras patologias associadas, alteracdes cognitivas, da
acuidade visual e auditiva, decorrentes do proprio processo de envelhecimento e
senescéncia, polimedicada, apresentando ainda um nivel de dependéncia elevado na
realizacado das actividades de vida diarias segundo o indice de Katz que € realizado no
servico. A média de internamento segundo dados fornecidos pelo GPIG do CHLN é de
5.021 dias.

As pessoas internadas sao na sua maioria provenientes do Servico de Urgéncia do
CHLN-HSM com as mais variadas patologias do foro médico. Ap6s analise dos dados
referentes ao Grupo de Diagndstico Homogéneo (GDH) salientamos a predominancia
das seguintes patologias: Insuficiéncia Cardiaca e Respiratoria, Acidente Vascular
Cerebral, Infeccbes do trato urinario e Desidratacdo (Dados fornecidos pelo GPIG do
CHLN).



ANEXO Il

Dados estatisticos do Servico de M3B referentes ao primeiro trimestre de 2011,
fornecidos pelo GPIG do CHLN



Tabela 1 — Faixa etéria dos clientes internados no Servico de M3B, no primeiro

semestre de 2010

Idade/Sexo Feminino Masculino Total
15 - 24 anos 2 1 3
25 - 44 anos 8 8 16
45 - 64 anos 37 38 75
65 - 74 anos 32 57 89
75 - 84 anos 61 86 147
> 85 anos 69 55 124
Total 209 245 454

Tabela 2 — Média de dias de internamento Servico de M3B, no primeiro semestre de

2010

N.° Dias de Internamento

5.021

Tabela 3 — Descricdo do Grupo de Diagndstico Homogéneo apos alta/transferéncia

dos clientes internados no Servico de M3B, no primeiro semestre de 2010

Cod_
GDH
10

100
101
102
121

122

123
124

127
130
132
134
135

Descricao

Neoplasias do sistema nervoso, com CC

Sintomas e/ou sinais respiratorios, sem CC

Outros diagndsticos do aparelho respiratério, com CC
Outros diagndsticos do aparelho respiratério, sem CC

Perturbacdes circulatérias com enfarte agudo do miocardio e/ou complica¢cdes major, alta
Vivo

Perturbacdes circulatérias com enfarte agudo do miocardio, sem complicagdes major, alta
Vivo

Perturbacdes circulatérias com enfarte agudo do miocardio, falecido

Perturbacdes circulatérias excepto enfarte agudo do miocardio, com cateterismo cardiaco
e/ou diagndstico complexo

Insuficiéncia cardiaca e/ou choque

Perturbacdes vasculares periféricas, com CC

Aterosclerose, com CC

Hipertensao

Perturbacdes cardiacas congénitas e perturbagées valvulares, idade > 17 anos, com CC
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138
139
14
140
141
144
145
172
175
179
180
182
183
188
189
202
203
205

206

207
239
24
243
248
25
250

260
263
269
274
277
296
297
300
316
318
320
321
331
34
346
350
395

Arritmia e/ou perturbacdes da conducéo cardiaca, com CC

Arritmia e/ou perturbacdes da conducéo cardiaca, sem CC

Acidente vascular cerebral com enfarte

Angina de peito

Sincope e/ou colapso, com CC

Outros diagnosticos do aparelho circulatério, com CC

Outros diagnosticos do aparelho circulatério, sem CC

Doengca digestiva maligna, com CC

Hemorragia gastrintestinal, sem CC

Doenca inflamatéria do intestino

Obstrucéo gastrintestinal, com CC

Esofagite, gastrenterite e/ou perturbacdes digestivas diversas, idade >17 anos, com CC
Esofagite, gastrenterite e/ou perturbacdes digestivas diversas, idade >17 anos, sem CC
Outros diagnosticos do aparelho digestivo, idade >17 anos, com CC

Outros diagnosticos do aparelho digestivo, idade >17 anos, sem CC

Cirrose e/ou hepatite alcodlica

Doenca maligna hepatobiliar ou pancreatica

Perturbacdes hepatobiliares, excepto por doenca maligna, cirrose e/ou hepatite alcodlica,
com CC

Perturbacdes hepatobiliares, excepto por doenca maligna, cirrose e hepatite alcodlica,
sem CC

Perturbacdes das vias biliares, com CC

Fracturas patoldgicas e/ou doenca maligna osteomuscular e/ou do tecido conjuntivo
Convulsdes e/ou cefaleias, idade > 17 anos, com CC

Problemas médicos dorso-lombares

Tendinite, miosite e bursite

Convulsdes e/ou cefaleias, idade > 17 anos, sem CC

Fractura, distensdo, entorse e/ou luxacéo do antebrago, da méo ou do pé¢, idade >17
anos, com CC
Mastectomia subtotal por doenga maligna, sem CC

Enxerto cutaneo e/ou desbridamento por Ulcera da pele ou celulite, com CC
Outros procedimentos na pele, no tecido subcutaneo e/ou na mama, com CC
Doencas malignas da mama, com CC

Celulite, idade > 17 anos, com CC

Perturbacdes nutricionais e/ou metabdlicas diversas, idade > 17 anos, com CC
Perturbacdes nutricionais e/ou metabdlicas diversas, idade > 17 anos, sem CC
Perturbacdes enddcrinas, com CC

Insuficiéncia renal

Neoplasias dos rins e/ou das vias urinarias, com CC

Infec¢bes dos rins e/ou das vias urinarias, idade >17 anos, com CC

Infec¢cBes dos rins e/ou das vias urinarias, idade >17 anos, sem CC

Outros diagnosticos dos rins e/ou das vias urinarias, idade >17 anos, com CC
Outras perturbagées do sistema nervoso, com CC

Doenca maligna do aparelho reprodutor masculino, com CC

Inflamacdes do aparelho reprodutor masculino

Perturbacdes dos eritrécitos, idade > 17 anos
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397
399
403
404
408

413
416
425
429
46
468
475
477
533

540
541
542
543

544
549
550
551
552

553

557
561
566

569
570
584
64
65
714
749
757
764

78
79
794
80
810

Perturbacdes da coagulacdo

Perturbacdes do sistema reticulo-endotelial e/ou da imunidade, sem CC
Linfoma e/ou leucemia ndo aguda, com CC

Linfoma e/ou leucemia ndo aguda, sem CC

Perturbacdes mieloproliferativas ou doencas malignas mal diferenciadas, com outros
procedimentos em B.O.
Outras perturbacdes mieloproliferativas ou doengas malignas mal diferenciadas, com CC

Septicémia, idade > 17 anos

Reacc¢des agudas de adaptacéo e/ou doencas de disfungéo psico-social
Perturbacdes organicas e/ou atraso mental

Outras perturbacdes do olho, idade > 17 anos, com CC

Procedimentos extensos, em B.O., ndo relacionados com o diagndstico principal
Diagnosticos do aparelho respiratério com suporte ventilatorio

Procedimentos ndo extensos, em B.O., ndo relacionados com o diagndstico principal

Outras perturbacdes do sistema nervoso, excepto acidente isquémico transitorio,
convulsdes e/ou cefaleias, com CC major
Infeccbes e/ou inflamacdes respiratérias, com CC major

Perturbacoes respiratorias, excepto infeccdes, bronquite ou asma, com CC major
Bronquite e/ou asma, com CC major

Perturbacdes circulatérias, excepto enfarte agudo do miocardio, endocardite, insuficiéncia
cardiaca congestiva e/ou arritmia, com CC major
Insuficiéncia cardiaca congestiva e/ou arritmia cardiaca, com CC major

Procedimentos cardiovasculares major, com CC major
Outros procedimentos vasculares, com CC major
Esofagite, gastrenterite e/ou Ulceras ndo complicadas, com CC major

Perturbacdes do aparelho digestivo, excepto esofagite, gastrenterite e/ou Ulceras néo
complicadas, com CC major

Procedimentos no aparelho digestivo, excepto em hérnia e/ou procedimentos major no
estbmago ou no intestino, com CC major

Perturbacdes hepatobiliares e/ou pancreaticas, com CC major

Osteomielite, artrite séptica e/ou perturbagbes do tecido conjuntivo, com CC major

Perturbacdes enddcrinas, nutricionais e/ou metabdlicas, excepto perturbacoes
alimentares ou fibrose cistica, com CC major
Perturbacdes dos rins e/ou das vias urinérias, excepto insuficiéncia renal, com CC major

Perturbacdes do aparelho reprodutor masculino com CC major

Septicémia, com CC major

Doencas malignas do ouvido, nariz, boca e/ou garganta

Desequilibrio

Infeccéo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com diagndstico relacionado significativo
Abuso ou dependéncia do alcool, alta contra parecer médico

Procedimentos no dorso e/ou pescogo, excepto artrodese vertebral com CC

Concussao ou traumatismo intracraniano, com coma < 1 hora ou sem coma, idade > 17
anos, com CC
Embolia pulmonar

Infeccbes e/ou inflamaces respiratérias, idade > 17 anos, com CC

Diagnosticos de traumatismos multiplos significativos, com CC major ndo traumaticas
Infeccdes e/ou inflamagdes respiratérias, idade > 17 anos, sem CC

Hemorragia intracraniana
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813 | Gastrenterites ndo bacterianas e/ou dor abdominal, idade > 17 anos, com CC 2
814 | Gastrenterites ndo bacterianas e/ou dor abdominal, idade > 17 anos, sem CC 3
832 | Isquémia transitoria 6
85 Derrame pleural, com CC 1
88 Doencga pulmonar obstrutiva cronica 22
89 Pneumonia e/ou pleurisia simples, idade > 17 anos, com CC 28
90 Pneumonia e/ou pleurisia simples, idade > 17 anos, sem CC 7
92 Doenca pulmonar intersticial, com CC 1
96 Bronquite e/ou asma, idade > 17 anos, com CC 11
97 Bronquite e/ou asma, idade > 17 anos, sem CC 6




ANEXO 1l

Enfermeiro de Referéncia



A organizacao do trabalho em enfermagem depende de variaveis como a populacéo de
clientes, a estrutura e recursos internos e externos ao servigo. Nao existe um consenso
a nivel bibliografico sobre o método de trabalho a adoptar. Contudo, quando o objectivo
€ a humanizacdo e a exceléncia dos cuidados, a metodologia por enfermeiro de

referéncia parece ser a que reiine maior anuéncia.

A pessoa idosa possui uma necessidade e maneira distinta de reagir & doenga, com
este método a sua especificidade torna-se no foco de atencdo do enfermeiro. Os
cuidados prestados, emergem da relagcédo estabelecida entre a pessoa que € cuidada e
a pessoa que cuida, fomentando a participacao activa do cliente idoso.

O enfermeiro de referéncia tem como responsabilidade planear cuidados
personalizados e assegurar que sejam realizados durante todo o dia, sete dias por
semana, durante todo o internamento (TAPPEN, 2005). De um modo mais detalhado,
este tem a responsabilidade de realizar o acolhimento; a colheita de dados; o
levantamento dos fendmenos de enfermagem e planificacdo dos cuidados; comecar a
planear a alta desde o momento da admissao; prestar cuidados durante o seu turno de
trabalho; assegurar a continuidade dos cuidados através da elaboracdo de planos de
cuidados e transmissdo da informacdo pertinente a equipa e avaliar as intervencdes
realizadas. Tem ainda como responsabilidade desempenhar um papel pro-activo junto
dos outros profissionais, ser mediador da pessoa e ainda envolver a familia e/ou

cuidador para a continuidade dos cuidados.

Assim, o enfermeiro de referéncia assume o papel de pilar em todo o processo de
prevencao do incidente de queda na pessoa idosa hospitalizada. Este vai avaliar e
identificar o risco de queda, delinear e avaliar as estratégicas desenvolvidas, assegurar
a continuidade dos cuidados e transmitir a informacdo pertinente junto da equipa

multidisciplinar.

Segundo Tappen (2005), a desvantagem/limitacdo deste meétodo de trabalho é a
necessidade de um elevado nimero de enfermeiros competentes para a realizacéo
desta funcéo, pois exige uma maior responsabilidade, independéncia e capacidade de

avaliacao e tomada de deciséo.

TAPPEN, R. (2005) — Lideranca e administracdo em enfermagem: conceitos e
préatica. 42 Ed.. Loures: Lusociéncia. ISBN 972-8930-00-3.



ANEXO IV

Grelha de avaliacao dos registos de enfermagem



Cama

CHLN

Sexo

Idade

Historia de
queda

Data entrada

Notas

Avaliacdo do risco Plano cuidados ) =
¢ = evolucdo
Reavaliaca . 23| o
=0 eavaliagao - 5 . % 8| 2s 5
28 | wm | At ol & | 8 $18%| 22| &
£ Dias | Variav. = x go| =

Observagdes

Data:




ANEXO V

Grelha de avaliacao do registo do evento de queda



Consequéncias/ ~ -
q Intervencdes Observacoes

Data CHLN Motivo/Causa Descri¢cao da Queda Lesdes

Sexo
Idade

Motivo:
1 — Estado de saude da pessoa idosa: quedas relacionadas com a condic¢éo geral do idoso e/ou diagnostico que aumenta o risco de queda

2 — Resposta ao tratamento, a medicagéo: quedas directamente relacionadas com actos médicos
3 — Factores Ambientais/fisicos: quedas que resultam das condi¢des adversas das instalagfes e/ou equipamentos

4 — Qutras causas



ANEXO VI

Padréo de ocorréncia do evento de queda no Servico de M3B



No periodo compreendido entre 15/4/2010 e 30/10/2010, foram relatados treze eventos

de queda, dos quais doze ocorreram em pessoas idosas.

Tabela 1 — Numero de quedas ocorridas
consoante o sexo e idade

Idade/sexo Feminino Masculino Total

50-64 anos 0 1 1
65-79 anos 4 2 6
80-94 anos 0 5 5
> 95 anos 0 1 1

Total 4 9 13

Relativamente ao sexo, as pessoas idosas que cairam sao predominantemente do
sexo masculino (Tabela 1). Em relacdo a idade, verifica-se que na sua maioria tinham

mais de 65 anos.

No que diz respeito ao motivo da queda (Tabela 2), constata-se que, 67% das quedas
ocorridas estdo relacionadas com o estado de saude da pessoa idosa e 33% estao
relacionadas com as condices adversas das instalacdes e equipamentos. Se por um
lado, as causas “major” das quedas relacionadas com o estado de saude s&o: os
episédios de  confuséo, desorientacao, agitacao psicomotora e 0
desequilibrio/instabilidade postural, por outro, o equipamento envolvido na queda
devido a factores ambientais e fisicos sdo: os chinelos, suporte de soros e a mesa de

apoio/refeicao.

Tabela 2 — Motivos da queda

Motivos N.© %
Estado de Saude 8 67
Factore§ f|S|(_:os e 4 33

ambientais
Total 12 100

Verificou-se que, nas quedas ocorridas no leito, as grades se encontravam elevadas,
pelo que julgamos ser necessario avaliar individualmente se o tipo de grades protege a

pessoa ou se é necessario associar outras medidas.



Gréfico 1 — Hora da ocorréncia do evento de queda

Horade ocorréncia de queda

N.2 de Quedas

0__ —_
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Horas

Como se pode constatar no Gréfico 1, sete das quedas ocorreram no turno da manha,
com um pico de incidéncia entre as 11 e as 12h. No turno da noite ocorreram quatro
guedas e no periodo da tarde registaram duas. De referir que, trés quedas ocorreram
durante a passagem de turno, ndo se conseguindo inferir se estas foram presenciadas

pelos profissionais.

No que se refere as consequéncias da queda, ndo se apuraram lesdes importantes,

apenas a referir que quatro pessoas manifestaram dor.

Verifica-se uma importante lacuna ao nivel do registo das intervencdes de
enfermagem desenvolvidas apds a queda, registando-se apenas a observacdo pelo

clinico, realizacdo de Raio X e administracédo de terapéutica.



ANEXO VII

“Check-list” de verificacdo da seguranga e equipamento



“Check-list” de verificacao da sequranca e equipamento

SIM \NAO\ N/A \

Observacoes

EQUIPAMENTO

1. Cadeiras de Rodas

As cadeiras de rodas tém travoes

Os travOes travam eficazmente a cadeira de rodas

As cadeiras de rodas tém cinto (este tem de estar
operacional)

Os bragos da cadeira sdo facilmente retirados para
as transferéncias

Os apoios para 0s pés sao ajustaveis (altura,
posicao, etc.) as necessidades do doente.

As rodas permitem a mobilizacdo da cadeira sem
esforco (ndo estdo vazias nem empenadas)

Existem cadeiras de rodas que permitem ajustar ao
peso do doente (Ex: doente com amputacdo dos
MI)

2. Suporte de Soros

O suporte de soro tem dispositivo de fixacéo (parte
superior/inferior) funcionante

As rodas deslizam facilmente em todas as
direc¢des e ndo encravam

O suporte tem uma base de cinco rodas permitindo
manter a sua estabilidade

3. Camas

As camas permitem ajustar a altura as
necessidades do doente

As camas tém grades

As grades da cama sobem e baixam facilmente

Ficam seguras quando elevadas

As grades ocupam 0 espago hecessario para
impedir a saida/queda do doente

As camas tém travoes

Os travOes travam eficazmente a cama

4. Chinelos (Calgado)

Chinelos disponibilizados pelo hospital tém solas
anti-derrapantes

Chinelos pertencentes ao doente sdo avaliados
para verificacdo deste aspecto

5. Campainhas

Existem a cabeceira de todas as camas

Estao funcionantes

O som do alarme da campainha é audivel na sala
de trabalho/copa?

Estdo acessiveis em todas as casas de banho

Fio que acciona o alarme esta em boas condi¢des

6. Andarilhos

Borrachas de seguranca das pontas estdo em boas
condic¢bes

Sao estaveis




7. Canadianas

Borrachas de seguranca estdo em boas condicdes

S&o estaveis

8. Cadeira para Cuidados de Higiene

As cadeiras tém travdes

Os travOes travam eficazmente a cadeira

As rodas permitem a mobilizacdo da cadeira sem
esforco (ndo estdo vazias nem empenadas)

9. Cadeirbes

Os cadeirdes tém travoes

Os travOes travam eficazmente

10. Macas

As macas tém grades

As grades da maca sobem e baixam facilmente

Ficam seguras quando elevadas

As grades ocupam O espago necessario para
impedir a saida/queda do doente

As macas tém travoes

Os travOes travam eficazmente a maca

AMBIENTE

11. Condic¢bes de iluminagéo

Existem luzes de presenca em todos os quartos

Existem luzes de presenca em todas as zonas
comuns

12. Corriméo / Barras de apoio

Nos chuveiros

Casas de banho

Corredores

10. Condic¢bes do piso

Sem irregularidades

Material antiderrapante nas casas de banho

Material antiderrapante no resto do servi¢co

Desniveis assinalados

Realizada:

Data:




ANEXO VIIi

Avaliacdo das condicdes fisicas e ambientais do Servigco de M3B



A avaliagdo do meio ambiente onde a pessoa idosa se encontra inserida tem um papel
preponderante na prevencdo do incidente de queda na pessoa idosa. Ao identificar e
intervir junto das condi¢Bes adversas do meio, o enfermeiro est4 objectivamente a
eliminar factores de risco e desenvolver estratégias de prevencdo do incidente de

gueda.
Da avaliacédo das condicdes fisicas e ambientais do Servico de M3B, salienta-se:

e Os quartos sdo adequados as camas tornando-se pouco amplos quando séo
colocadas camas suplementares, diminuindo o espaco livre circundante, contudo
as condi¢cdes de iluminacdo sao deficientes e nao apresentam luzes de
presenca;

e As camas sao hidraulicas, ajustando-se as necessidades da pessoa idosa, com
grades e travoes nas rodas em bom estado e funcionantes. No espaco
circundante de cada cama existe uma mesa-de-cabeceira e uma cadeira. De
salientar que, todas as unidades tém campainhas de alarme funcionantes;

e As duas casas de banho existentes no servi¢o situam-se no corredor, para além
disso ha uma casa de banho para o banho assistido, que é ampla e adaptada a
entrada de cadeira de rodas. No entanto, nenhuma possui material
antiderrapante no piso e campainhas de alarme;

e Os suportes de soros deslizam facilmente em todas as direccdes e néo
encravam; as cadeiras de rodas, na sua maioria travam eficazmente e os bracos
removem-se facilmente para as transferéncias; as cadeiras para os cuidados de
higiene, permitem a sua mobilizacdo sem esforco, tém rodas com travoes

eficazes; os andarilhos, sédo estaveis e estdo em boas condic¢des.



ANEXO IX

Escala de Morse utilizada antes do inicio do projecto



Centro Hospitalar Lisboa Norte

Hospital Pulido Valente

Servigo de Medicina IlI B

Nome: Idade: Sala: Cama:
Diagnéstico Principal:
Diagnéstico Secundario:
Escala de Morse — Avaliacio do Risco de Quedas
Data da avaliagio

Nio 0
Anislan Sim 25

Diagnéstico Nazo 0
secundirio Sim 15

» Nenhuma/Acamado/Necessidade de posicionamentos 0
Bengala/Andarilho/Canadianas 15

Auxilia-se na mobilia 30

Niao 0

Sim 20

Normal/Acamado 0

Fraca 10

Alterada/Cambaleante 20

Orientado das suas capacidades 0

Estado Mental - - e
Subestima as suas capacidades/esquece as suas limitagoes 15
SCORE
ASS.
Avaliac3o:

Na admiss@o e nas primeiras 24horas

Se Alto Risco de7/7 dias ou sempre que uma das variaveis se altere
Se Baixo Risco, s6 quando uma das variaveis se altere ou ocorra uma queda

' Séore < 25 Baixo R.isco
Score > 25 Alto Risco




ANEXO X

Breve resenha do padrao de incidéncia de queda no CHLC-HSM no triénio 2006-2009



Entre os anos de 2006 e 2008, verificou-se um aumento progressivo do numero de
quedas (76 e 115 respectivamente). Este facto talvez se deva a escassez de registos
verificados nos primeiros anos. Em 2009 houve uma diminuicdo em cerca de 20% dos
registos de quedas, fruto das medidas preventivas implementadas desde o inicio do

projecto.

Neste periodo, a maioria dos clientes que sofreram queda ndo apresentaram qualquer
tipo de lesdo. No caso de ocorréncia de lesdes, predominaram as de grau | (que
implicaram a necessidade de cuidados adicionais como intervencao de enfermagem
para avaliacdo de sinais vitais, realizacdo de pensos, vigilancia, imobilizacdo e
administracao de terapéutica), seguidas das de grau Il (que implicaram a intervencgao
médica para observacéo, realizacdo de sutura da lesdo e prescricdo de medicacao
para restricdo fisica). Em, 6% dos casos foi necessario a realizagdo de um meio

complementar de diagnostico (Radiografia ou Tomografia Axial Computorizada)

No que se refere a idade dos clientes que sofreram queda, em 2006 a maioria
apresentava idade superior aos 60 anos, ja em 2009 subiu para os 70 anos de idades.
Tal como referem diversos autores, os clientes com mais de 65 anos tém maior risco

de queda, aumentando em clientes com idade superior aos 80 anos

A ocorréncia de queda nos servicos das areas médicas, seguido das areas cirurgicas
foi uma constante ao longo destes anos, esta realidade espelha a fragilidade dos
clientes internados, pois trata-se de uma populacdo envelhecida, com inameras
patologias associadas. Os motivos da queda estdo maioritariamente relacionados o
estado de saude do cliente, sendo as causas major, 0s estados de confusao,
desorientacdo, agitacdo psicomotora, fragueza muscular e anemia. Seguem-se 0s
factores ambientais, destacando-se a diminuicdo da identificacdo deste factor como
causa da queda em 2009, o que pode evidenciar a eficacia das medidas preventivas
implementadas pelas areas/unidades. O calcado utilizado e o uso de mesas de refeicédo
sem travoes para apoio do levante sdo os motivos mais descritos como originadores de
guedas nos clientes internados. Em alguns casos, as quedas tiveram origem na cama
do cliente mesmo com as grades levantadas o que gerou a necessidade em avaliar

estes casos para saber se as grades se adequam.



Finalmente no que se refere ao periodo do dia em que as quedas ocorrem com maior
frequéncia, a distribuicdo ao longo do dia € semelhante ao longo destes anos, sendo 0s
periodos da manha e da noite os mais afectados, tendo o pico de registo de quedas
entre as 9 e as 11h, ndo se confirmando o padrao descrito em alguns estudos que
apontam para os periodos de passagem de turno dos enfermeiros como o periodo com

maior incidente de quedas.



ANEXO XI

Glossario CIPE® sobre as lesdes fisicas resultantes do evento da queda






Termo

cIPE®®

Dicionario Médico @

Dicionério de
termos médicos ©

Contusao

Leséo do tecido corporal
superficial e subjacente,
lesdo tecidular irregular
em forma de estrela,
alteracdo da coloracao
da pele exterior que
evolui de preto e azul
para verde e amarelo,
associada a agressao
fisica como pancada ou
gueda (p. 56).

Lesdo produzida por
um choque ou um
golpe que provocam
compresséo violenta,
geralmente  subita,
sem ferimento da
pele.

A contuséao pode ser
ligeira  (equimoses
simples) ou grave,
complicada por
lesbes musculares,
vasculares, nervosas
ou viscerais,
conforme a regiao
atingida (p. 160).

Qualquer lesdo
traumatica da qual
resultam hematomas,
mais ou menos
profundos, sem
solucao de
continuidade da pele,
na regido atingida (p.
283).

Entorse

Traumatismo de uma
articulacdo que provoca
dor e incapacidade
funcional, movimento
articular alterado
doloroso,
hipersensibilidade,
espasmo muscular,
edema articular,
alteracdo da coloracéo,
cCompromisso do
funcionamento,
associado a
traumatica (p.59).

lesdo

Lesdo traumatica de
uma articulacdo, com
alongamento,
arrancamento ou
rotura de um ou mais
ligamentos, sem
deslocacao das
superficies
articulares (p. 227).

Lesao de uma
articulacdo devida a
movimentos forcados
com alongamento,
arrancamento ou
rotura de um ou mais
ligamento, mas sem
deslocacao das
superficies
articulares. Os
sintomas  principais
de entorse sdo a dor
localizada com
impoténcia funcional
e 0 edema (p. 395).

Escoriacédo

Abrasdo do tecido da
superficie do corpo,
pequenas areas
hemorragicas, pele
dolorosa e magoada até
ficar coberta por uma
crosta seca sero-
sanguinolenta;

associada a leséo fisica
por traumatismo, a

Perda de substancia
limitada as camadas
superficiais da pele,
de uma mucosa ou
de uma membrana
superficial tal como a
céornea. Na pele,
pode ser provocada
pela coceira (p. 238).

Perda limitada de
substancia superficial
da pele, de uma
mucosa ou de uma
membrana superficial
(p. 418).




friccdo contra  uma
superficie  dura  ou
gueimaduras quimicas

(p. 56).

Fractura

Falta de movimento de
uma parte do corpo
associada a lesao
traumatica de um o0sso,
solugéo de continuidade
do tecido 6sseo; a
gravidade da fractura
depende da estrutura
0ssea, da parte do 0sso
e da natureza da
fractura (p. 58).

Solucéo de
continuidade total ou
parcial de um o0sso,
provocada na maior
parte dos casos por
uma accao brusca e
violenta (trauma),
que desencadeia um
traumatismo (p. 273-
274).

Solucéo de
continuidade de um
0sso0 ou de uma
cartilagem, de causa
traumatica ou de
causa espontanea ou
patoldgica (p. 508).

Hematoma

Concentracao e
acumulacdo de sangue
retido dentro dos
tecidos, pele ou 6rgéaos,

associadas a
traumatismo ou
hemdstase incompleta
apos intervencao
cirargica, massa

palpavel, dor ao toque,
pele dolorosa com
coloracéo azul,
esverdeado escuro ou
amarela (p. 50).

Coleccédo de sangue

num tecido,
resultante de um
traumatismo com

rotura de vasos ou
de uma perturbacao
da crase sanguinea
(p.296-297).

Coleccdo de sangue
que  forma uma
tumefaccdo definida
num tecido ou numa
estrutura do
organismo (p. 561).

Laceracao

Rasgo irregular,
associado a leséo
intensa dos tecidos que
chega a ameacar a vida
com perda de sangue e
soro, e com risco de
choque (p. 57).

Lesdo resultante de
um rasgamento da
pele até ao tecido
subcutaneo (p. 352).

1) Intervencéo
cirargica que consiste
na escarificacdo de
tecidos. 2) Acto de
rasgar (p. 684).

Perda
Sanguinea

Perda de sangue a partir
do sistema vascular
associada a lesao de um
ou mais vasos
sanguineos, fluxo de
sangue que pode ser
externo, através de um

“Nao apresenta este
termo”

Perdas sanguineas:
hemorragia (p. 930).

Hemorragia:

derramamento ou
corrimento de sangue
para fora de um vaso




orificio ou de uma
solugéo de continuidade
da pele, ou interno, para
uma cavidade, 6rgao ou
espaco entre os tecidos

(p. 50).

(artéria, veia, capilar).
A hemorragia pode
dar-se par a
superficie do corpo
(hemorragia externa)
ou no interior de um

orgdo ou tecido
(hemorragia interna)
(p. 570).

Processo patologico (p.

Trauma 51).

Lesdo produzida
localmente por uma
accao violenta

exterior (p. 602).

Lesdo ou ferida local
produzida por uma
accao violente
exterior (p. 1195).
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95040-36-8.

@ MANUILA, L. et al. (2000) — Dicionario Médico. Lisboa: Climepsi Editores. ISBN

972-8449-55-0.

) FREITAS E COSTA, Manuel (2005) - Dicionéario de termos médicos. Porto: Porto

Editora. ISBN 978-972-0-05281-0.
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ANEXO XiIi

Indicadores de avaliacao



Indicadores de Estrutura

e 9% Enfermeiros com Formagdo na area das Quedas (Avaliacdo de Risco e Relato
da Queda)

e 9% de A.O. com formacédo na area da prevencao da queda

e EXxisténcia de Manual Local de Quedas (Prevencao e Registo da Queda)

e Existéncia de fluxograma da avaliagéo de risco de queda

e Avaliacdo das condic¢es fisicas e ambientais

Indicadores de Processo

e Taxa de avaliacdo de risco de queda

N° clientes idosos com avaliagcéao do risco de queda

X 100
Ne° clientes idosos c/ internamento> 24h

e Taxa de Clientes idosos com levantamento de diagnoéstico de enfermagem

N° clientes idosos c/ alto risco de queda c/ levantamento de diagndstico

de enfermagem
X 100

N° clientes idosos c/ alto risco de queda

Indicador de Resultado

e Taxa de Clientes idosos com levantamento de diagndstico de enfermagem

sem gueda

(N° clientes idosos c/ alto risco de queda) - (N° clientes idosos c/ alto

risco de queda ¢/ queda)

X 100
N° clientes idosos c/ alto risco de queda c/ levantamento de diagndstico

de enfermagem



Indicadores epidemiolégicos

e Clientes idosos c/ baixo risco de queda

N° clientes idosos c/ baixo risco de queda

. . — . X100
N° clientes idosos com avaliagao do risco de queda
e Clientes idosos ¢/ médio risco de queda

N° clientes idosos ¢/ Médio risco de queda

. . —— - X1
N° clientes idosos com avalia¢ao do risco de queda 00
e Clientes idosos c/ alto risco de queda

N° clientes idosos c/ alto risco de queda
X 100

N° clientes idosos com avaliacéo do risco de queda



ANEXO XIlI

Fluxograma do processo de avaliagao do risco de queda



Fluxograma do processo de avaliag&o do risco de queda

Admisséao do doente
(Colheita de dados de Enfermagem)

Avaliacao de risco de queda
(Escala de Morse)

Médio Risco

l

Medidas
Preventivas

Identificar factores de risco
Medidas preventivas e especificas

A 4

Sinalizar o doente
Levantar fenémeno de Enfermagem

v \4

Reavaliacédo do Risco de Queda

Ao fim de sete dias
Apés queda do doente
Alteragao dos factores de risco




ANEXO XIV

Poster: “Prevencao e monitorizagao da queda no Servigo de M3B do CHLN-HPV:

Um projecto de intervengao...”



Frevengio e monttoriZAghv 4a Zh&(ﬂ« no Servigo
MZB fo CHLN-HFPV: um /rgecz‘n(z IRLEIVENZAD. .

Halder Lopes; daina Gomes: Paula Farreira;Pauks Akmeida :Equipa de Enfermagem do Servio
de M3 do CHLN-HPY.

Introducao

A queda ¢ um dos principais eventos na vida da pessoa idosa, assumindo cada vez maior importancia no contexto hospitalar. O risco de queda aumenta proporcionalmente com a

idade, pelo que, ¢ imperativo implementar estratégias de prevengdo, desenhar protocolos de actuagdo e avaliar o risco de queda na pessoa idosa hospitalizada.

A Queda,.,

v Risco real que ¢ em ituindo um indicador de qualidade dos ¥ Indicador de incapacidade, de institucionalizagio e

rbilidade tem grande impacto na

lidade de vida, ja e independé da pessoa idosa (HAZZARD, 1999; SKELTON, 2004;

Cuidados de Enfermagem

. 3 . . . » T, . PORTUGAL. 2008)
¥ Orisco de queda ndo pode ser el do. mas pode ser reduzido através da avaliagdo do risco de 4

¥ 4-10 pessoas idosas hospitalizadas sofre queda por cada 1000 cama/dia (RUTLEDGE, 2010)

W Diagnostico da situacio T

vA avaliagdo do risco de queda ndo era realizada de forma sistematica
¥Incoeréncia entre os valores da Escala de Morse e os registos de enfermagem
v Auséncia de registos das intervengdes delineadas e a sua avaliagdo

queda e do planeamento de intervengdes consoante 0 risco. (MORSE, 2009)

i Metodologia

+ Metodologia de project da num p da investigagdo-acea
¥ Papel activo dos intervenientes na mudanga das praticas
¥ Recolha de dados entre 15 de Outubro de 2010 ¢ 15 de Fevereiro de 2011

v Analise e reflexdo das praticas
Admissao do doente
q (Colheita de dados de Enfermagem
N
Avaliagio de risco de queda
S -P _“ —i—— | (gula de Mnne‘; |
(\J <
ogzss leo S * *
ok e

Identificar factores de risco
Intervencoes preventivas e especificas

deE |

|
[
|
|
|
| ) 4 \ 4 *
I

Reavaliacio do Risco de Queda:
Ao fim de sete dias
Apés queda do doente
Alteracio dos factores de risco

Intervencoes preventivas
Q Socializagdo a0 servico
Q Se a pessoa idosa esti confusa, promover a sua orientacdo sistemética enquanto processo continuo

Q Instruir a pessoa idosa sobre o funcionamento da campainha e a pedir ajuda para se levantar da cama,
cadeirdo sempre que necessario

Q Supervisionar marcha e cuidados de higiene

Q Ensino a pessoa idosa, familia e/ou cuidador informal sobre as medidas de prevencdo da queda

a ivar a

Q Adequar equipamento ¢ espago fisico:

fisica e a particij nas activi de vida

Cama: regular a altura da cama para um nivel baixo,
‘manter rodas travadas e grades elevadas

Mesas de cabeceira: bens pessoais acessiveis

Cadeirdes: rodas travadas, com mesa de r:fcl;Bes travada

P €08, sem i

€

Espaco fisico: retirar equipamento desnecessario, zonas de

Intervengoes especificas

Histéria de queda Avaliar se a pessoa idosa tem medo de cair
Averiguar como ocorreu a queda (onde?, quando? em que circunstincias?, impacto
no projecto de vida?)

Diagndstico Averiguar a de patologia de aumentar o risco de queda
ario (doengas doenga de Parkinson; doenga de Alzheimer,

Incontinéncia, entre outras)
i em orio que potencia o risco de queda (diuréticos,
psicotropicos, entre outros)

Ajuda na Avaliar a de apoios na

Terapéutica Avaliar o local de insergdo do cateter ¢ sua interferéncia com a mobilizagdo ¢ marcha
Endovenosa Articular com médico ajuste terapéutico
Marcha Promover treino de marcha
Avaliar a idade de articular com iro de reabili e/ou fisioterap
Estado mental Avaliar a i de fisica, se i
Articular com médico sobre necessidade de restrigdo fisica
Transferir a pessoa idosa, se possivel, para um quarto ou cama mais proximo da sala

circulagdo livres, desimpedidas e com apoios laterais de enfermagem
Resultados Consideracoes finais

v Uso sistematico da Escala de Morse na avaliagdo do risco de queda da pessoa idosa

v Elevada prevaléncia de pessoas idosas com médio e alto risco

v’ Levantamento do fendmeno de enfermagem no processo (planeamento, acgdes
desenvolvidas em fungo do risco e avaliagdo)

v Elaborado folheto de ensino sobre a prevengio da queda

v Elaborada folha de registo de incidente de queda

)

Uma estratégia sistemdtica em equipa é fi tal na p ¢do do incid
de queda na pessoa idosa hospitalizada, passando pelo uso de instrumentos de
avaliagao adequados que permitam melh, ap s lo e o bem-estar

do doente e obter ganhos em saiide no que concerne as complicagoes decorrentes
da queda nos idosos, sendo um itorizar na avalia¢a
da qualidade dos cuidados de enfermagem.

N PSRRI 7
] a
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ANEXO XV

Escala de Morse



AR

CENTRO FIOSPITAL
EPE

LISBOA NORTE,

Avaliacdo de Risco de Queda do Doente: Escala de Morse

Parametros Pontos Data Avaliagio
Histéria de Quedas Nao 0
(iltimos 3 meses) Sim 25
Diagnéstico Secundirio |~ 0
iagnéstico Secundério o 15
Nenhuma
Acamado/Repouso no leito 0
Com ajuda
Ajuda na mobilizacio Bengala
Andarilho 15
Canadi
Movéis 30
Begd Nio 0
Terapéutica Endovenosa Sim 20
Normal
Acamado/Repouso no leito 0
Marcha Cadeira de rodas
Lenta 10
Alterada
Cambaleante 20
Orientado
(Tem consciéncia das suas 0
Estado Mental limitacdes)
Confuso/Desorientado
(Tem consciéncia das suas 15
limitacdes)
["Atengéo: Pontuagao
v Preencher a entrada do dte
v Reavaliar apos queda do dte Enfermeiro (a)
v'Reavaliar de 7/7 dias
Fonte: Adaptagdo da ESCALA DE MORSE — Avaliagéo de Risco de Queda  Pontuag#io: minima — 0 Pontuagdo méxima — 125

O somatério dos varios parimetros define o nivel de risco de queda de um doente, designadamente:

I Baixo Risco: Pontuaciio 0-24 | Meédio Risco: Pontuacio 25-50 Elevado Risco: Pontuagdo > 51

Definigdo das Varidveis da Escala de Morse

1. Histéria de Queda:

Néo (zero pontos) - o doente ndo caiu nos ultimos trés meses; Sim (25 pontos) - existe registo de queda no presente episddio de internamento ou existe historia
prévia de queda imediatamente antes do internamento.

2. Diagnéstico Secundério

Nio (zero pontos) - 0 doente tem um unico diagnostico; Sim (15 pontes) — o doente tem mais do que um diagnéstico médico evidenciado no processo clinico QU
tem um diagnostico susceptivel de aumentar o risco de queda.

3. Ajuda na Mobilizacio
Zero pontos - o doente anda sem ajuda de apoios de marcha QU ¢ assistido pela enfermeira, QU est4 em repouso no leito ou acamado;

15 pontos — o doente anda com ajuda de bengala, andaritho ou canadianas; 30 pontos — o doente apoia-se nos méveis ou equipamento (corrimdos, cama, suporte de
soros (entre outros)

4. Terapéutica Endovenosa
Nio (zero pontos) - o doente néo faz terapia endovenosa; Sim (20 pontos) — o doente tem terapia/acesso endovenoso.

5. Marcha

Zero pontos - o doente consegue andar com a cabega direita, balanceia os bragos junto ao corpo, passadas largas sem hesitagdes; 10 pontos - o doente tem marcha
lenta com paragens mas com a cabega levantada. Utiliza passos curtos e pode arrastar os pés; 20 pontos - a marcha estd comprometida, o doente pode parar, pode
ter dificuldade em se levantar da cadeira necessitando de se apoiar nos bragos da cadeira e/ou levanta-se com impulso. O doente tem a cabega em baixo € com o
balango dos bragos agarra-se ao mobiliario, a pessoas ou a ajudas de marcha, ndo conseguindo andar sem ajuda. Os passos s&o curtos € arrasta 0s pés.

Nota: Se o doente usa Cadeira de rodas a pontuagdo ¢ atribuida segundo a avaliagdo feita pela observag¢io na mudanga de cadeira de rodas para a cama.

6. Estado Mental

Zero pontos - o doente responde consistentemente a perguntas simples, sobretudo tem consciéncia das suas limitagdes fisicas; 15 pontos - o doente responde
incoerentemente ao questionado, ndo tem consciéncia das suas limitagdes fisicas




ANEXO XVI

Base de dados em Microsoft® Excel



Base de dados em Microsoft® Excel

N&o escreva nada nas colunas a Yerde

Historia de Diagnostico 2 : = Terapeutica
odis (itaaos i Ajuda na mobilizagao A Marcha Estado Mental
Servico | Processo | Sexo | Idade Data ""‘a'_""" Bengala Normal Alterada
Acamad | Andarilh Acamad Nio L)
o i = ) nogao
N3o Sim N3o Sim Moueis Nio Sim Lenta e One:tad . s‘;::S-
Repous | Canadia Cadeira ante limitagd
Estas colunas estao automatizadas pelo que ao o leito na de rodas S Pont =
preencher uma célula todas as abaixo ficam iguais ontuagao
0 25 0 15 0 15 30 0 20 0 10 20 0 15
Medicina 3B =~ **** = i G 0 15 0 0 0 0 15 Baixo Risco
Medicina 3B =~ ***** = o B 0 15 0 20 0 0 35 Medio Risco
Medicina 3B =~ = ** R 0 15 30 20 0 0 65 Alto Risco
0 Nao Registado
0 Nao Registado
0 Nao Registado
0 Nao Registado
0 Nao Registado
0 Nao Registado
0 Nao Registado
0 Nao Registado
0 Nao Registado




ANEXO XVII

Folheto: “Prevencéo da queda: alguns conselhos”



Em caso de queda...

...alguns conselhos.

Para se levantar deve dobrar-se sobre o
estdmago, colocar-se de gatas e tentar
alcangar um apoio que o auxilie a levan-
tar-se.

Mantenha sempre ao pé de si um meio
de comunicagdo, como por exemplo, te-
lemovel, um sistema de telealarme

Qualquer queda mesmo que ndo cause
leséo, pode ser um sinal de doenga ou
devido a medicacgao, pelo que deve sem-
pre comunicar ao seu médico ou enfer-
meiro.

Se precisar de ajuda para melhorar as
condi¢cdes de sua casa contacte:

e Junta de Freguesia

e Paroquia

e O seu enfermeiro de referéncia no
Centro de Saude

o Assistente Social do Centro de Saude

Pequenas mudancas
podem prevenir a
queda na pessoa idosa

CHLN-HPV
Servico de Medicina 3-B

Folheto elaborado por: Helder Lopes, em Janeiro de 2011

Bibliografia

EUROPEAN NETWORKS FOR SAFETY AMONG ELDERLY (EUNESE)
(2006) — Ficha de factos: Prevengio de Quedas nos Idosos. [em linha].
ISBN 878-960-89383-4-2.

PORTUGAL (2008). Ministério da Saude. Direccao-Geral da Salde —
Prevengdo dos acidentes domésticos com pessoas idosas. Lishoa
DGS, 2008. Acedido a 11/1/2011. Disponivel em: http:/aww.dgs.ptf
upload/membro.idficheiros/i0 10166 pdf

Prevengao de quedas

Alguns conselhos




Causas mais comuns da queda

e |dade (pessoas com mais de 65 anos)

e Alimentacdo inadequada (deficiéncias nutrici-
onais)

e \Varios medicamentos: 4 ou mais
(psicotropicos, ansioliticos anti-hipertensivos,
antidepressivos, diuréticos)

e AlteragSes da marcha e equilibrio
e Inactividade (Sedentarismo)

e Doengcas Crénicas e Osteoarticulares
(Diabetes, Hipertensdo, Doencas respirato-
rias, Artroses, Depresséo)

e Calgado e vestuario inapropriado

A noite “é amiga” da
queda na pessoa idosa

A sonoléncia e alguns medicamentos
podem aumentar o risco de queda...

Ao domir, deixe a luz do corredor acesa para
ajudar na visdo, caso acorde no meio da noite

Tenha junto @ cama um bacio alto.

Como prevenir a queda?...

Mantenha-se em forma (o exercicio fisico forta-
lece os musculos, melhora o equilibrio e a coor-
denagdo de movimentos)

Faga uma vigilancia regular da sua visao e
audicao

Utilize calgado confortavel com solas antider-
rapantes

Cuide da sua medicagao
e Reveja—a periodicamente com o seu médico

e Se tomar muitos medicamentos por dia, utili-
ze um organizador para evitar enganos

e Confine periodicamente se esta a tomar a
medicagdo de forma adequada com o médi-
co, enfermeiro ou famacéutico

e Pergunte aos profissionais de saude os efei-
tos e interacgdo dos medicamentos
(Sonoléncia, tonturas, entre outros)

Mantenha uma alimentagao saudavel rica em
calcio e Vit. D (para reduzir o risco de fracturas)

® Alimentos ricos em calcio: leite, iogurtes,
queijo

® Alimentos ricos em Vit. D: peixes gordos co-
mo por exemplo (sardinha, atum, cavala, ba-
calhau)

Conviva com outras pessoas
(aumenta a qualidade de vida e
previne a soliddo)

...Com uma casa mais segura!

Mantenha uma boa iluminagdo e
interruptores acessiveis

Mantenha as zonas de circulagdo livres de obs-
taculos

Coloque os objectos que utiliza com mais fre-
quéncia em amarios de facil acesso

Evite que os tapetes ou carpetes estejam dobra-
dos e coloque esteiras antiderrapantes sob as
mesmas

Guarde junto ao telefone uma lista, bem visivel,
com os numeros de emergéncia. Se possivel,
estes devem estar pré-definidos em marcagéo
automatica.

Os fios do telefone devem estar fixos a parede.

Casa de banho

Mantenha o chdo limpo e seco
depois do banho

Coloque fitas antiderrapantes na banheira ou
chuveiro

N&o tranque a porta da casa de banho

Coloque corrimdos de seguranga na banheira
ou chuveiro e perto da sanita

Escadas

Certifique-se que os degraus sao
uniformes

Coloque fitas antiderrapantes
Retire todos os objectos em que possa tropegar

Mantenha-se sempre agarrado ao corriméo e
nao carregue nada que lhe tape a visdo do pro-
Ximo degrau




ANEXO XVIII

Registo do evento da queda



COENNRNRNT RO FECOCOSTEP I EALAR
. IS BSOS PNNCOR T E, EFXFE
‘ S A B 1 1>\

Registo do incidente de Queda

Sexo: Dsm DNﬁo

Data da queda: Hora:
Dotagao/lotacdo do pessoal do turno
Servigo: Enf®/N° Mec. Lotag¢do do servico/ N Pessoas internadas: /
N2 Enfermeiros prestadores de cuidados:
Queda presenciada: DSim DNEO Ne Assistentes Operacionais:
1. Motivo da queda
D A D B EI C D D Especifique:
2. Incidente de Queda (Local e descrigiio), estado de conciéncia e exame fisico
Cama Cadeirdo Cadeira de rodas Deambulagio
Maca Instalagdes sanitarias Cadeira para cuidados de higiene Outra:
Assinalar, se aplicavél: Grades elevadas: Sim Nio Espaco de circulagao com obstaculos: Sim Nao
Rodas travadas: Sim Nio Rodas em bom estado de conservagio: Sim Nio
Cama/maca de altura regulavél: Sim D Nio Se sim: D Plano elevado Plano baixo
3. Consequéncias do incidente
Lesdo Local: Grau de Severedade:
O«[201s
Dsim DN50 Tipo de lesio
Abrasio Laceragio Queixas algicas
Luxagio H TCE
ECD: DRX DTAC DRMN DOutm:_ Contusio Laceragio Fratura
Entorse [Escoriagio Outra:
4. Medidas adoptadas (para corrigir a causa da queda ¢ prevenir futuras quedas)
Ensino e orientagdo do doente Aplicagio de gelo Outras medidas:
Adequagio do espago fisico Realizagio de penso
Restrigao fisica (medicagio) Comunicar a0 médico
Cc ¢do fisica (imobilizagio) Observagio médica
5. Avaliagdio do risco prévio 4 queda
Avaliag3o do risco:  Sim DN§0 D Se, SIM., identifique o risco: DBaixo risco DMédio Risco D Alto risco
6. Complicagdes do estado de satide associadas i queda (Apos 48h)




Instrugdes de preenchimento

Coloque etiqueta do doente no espago assinalado, indicar o sexo do doente, registar com precisdo a data, hora,
lotagdo/dotagdo do servico ¢ o numero de doentes internados, o numero de enfermeiros e assistentes
operacionais, no momento do incidente. Assinalar ¢ colocar o niimero mecanografico, indicar se a queda foi
presenciada por um profissional de saude.

uadro 1
Mencione o motivo da queda (apenas um tnico motivo) e a causa que originou a queda. Se selecionar a opgdo
D, especificar a causa identificada

Estado de Satide: quedas relacionadas com o estado de saide do cliente (instabilidade postural,

A : . : dorams
desorientagdo, agitagao psico motora, hemiplégia, entre outros)

B |Resposta ao tratamento. medicacdo ou anestesia

Factores ambientais ou fisicos: quedas relacionadas com condigoes adversas do ambiente e equipamento
(calgado, piso molhado, equipamente inadequado ou deficiente, entre outros)

D |Qutras causas: causas ndo comtempladas nas anteriores opgdes

Quadro 2

Descreva de forma objectiva e clara o incidente, o estado de consciéncia e o exame fisico.

Quadro 3
Indique se a queda originou les@o, o local ou locais, o grau de severidade e o tipo de lesdo. No ECD, indique
quais foram realizados devido ao incidente.

Lesdes que carecem de pouco ou nenhum cuidado ou intervengdo (pequenos abrasdes, contusdes, entre
outras)

2 Lesdes que carecem de cuidado ou intervengdo médica ou de enfermagem (entorses, laceragdes major e
profundas e contusdes que necessitam de intervengdo: gelo local, sutura, ligaduras, entre outros)

3 |Lesdes que carecem de intervengdo médica (fraturas, alteragoes do estado de consciéncia ¢ fisico)

Quadro 4

Identifique as medidas adoptadas para corrigir a causa da queda e prevenir futuras quedas

Quadroe 5
Registar qual o risco de queda identificado (de relembrar que apés o incidente de queda, deve ser realizada
uma nova avaliagao do risco)

Quadroe 6
Descrever a evolugfo do estado do cliente, caso tenham sido identificadas complicagdes do seu estado devido
ao incidente

Nota:
O relato de incidente (fotocdpia) deve seguir para o0 GGR, apds a reavaliacaode consequéncias feita as
48h. O impresso original permanece no processo




ANEXO XIX

Pedido e autorizacdo para a traducéo e aplicacdo da Escala de Morse



Dr. Morse,

My name is Hélder Lopes.

I’'m a Portuguese nurse who is also concluding a Nursing Specialty in elderly care and
finishing my Master degree.

I’m developing a project to prevent falls in older people admitted in the Service of
Medicine 3-B of the Pulido Valente Hospital in Lisbon and | pretend to use the “Morse

Fall Scale” to assess fall risk.
The MFS is recognized worldwide, | would like to use it, | already know there are no
validated translations of the scale in Portugal. Can | get an authorization from you to

translate and use the MFS?

| thank you in advance for your time and | also appreciate any suggestions you would

kindly give me.

I will wait for your answer.

Best regards,

Hélder Lopes



Dear Helder

You have my permission to use the Morse Fall Scale, and to translate it.
Do not alter the scale in any way: Do not add or delete items, or change the value of

each item, or change the format of the scale.

All of the information you will need to use the scale is described in the book
"Preventing Patient Falls" 2nd ed (Springer Pub, Fall 2008), as well as instructions on

how to calibrate the scale.

You should have a copy of this book on each unit, so that nurses can
refer to fall preventions strategies, and understand how the program

works and how to calibrate the scale.

If you are using the first ed (Sage Pub) there is an error in the book on page 41, Table
4.1. The

values for Gait (Item #5) are:

Normal etc. --------- 0
weak --------mmmmmme- 10
Impaired ----------- 20

Staff training for using the MFS is available online from Hill Rom: http://www.hill-

rom.com/usa/proedu InService.htm

Pocket cards of the scale for staff reference are available from Hill-Rom, order number
CTG581

Using the MFS: | strongly recommend that you record all of the item scores, as well as
the total score on the chart,so that as patients' scores increase or decrease, these

scores can be used to monitor improvements or decline in the patients fall risk.

| recommend that you use 45 as the high risk cutoff score. In order to use the MFS,

you must examine the patient. Scores cannot be obtained by using chart information.


http://www.hill-rom.com/usa/proedu_InService.htm
http://www.hill-rom.com/usa/proedu_InService.htm

| have received a lot of questions about medications recently. Medication is a part of the
scale in the secondary diagnosis score. In developing the indices (items) we first
included meds that were thought to contribute to falls, then numbers of meds, then
combined this item with co-morbidity (Secondary Dx). Of course meds contribute to falls
as they relate to the other variables (mainly gait and mental status). | recommend that if
a patient score as high risk for falling, then a patient assessment is conducted, and this
includes a review of meds, with the goal of reducing the medications or side effects, to
reducing the pts fall score. (See Morse, Preventing patient falls, Sage publications)

Re Pediatric falls: | do not recommend the use of the MFS for children—it was not
developed with kids, so | was surprised that it has even used with kids. Develop a
category called “developmental falls” (toddlers and climbers) and tag them in your data

past and analyze them separately.

There are 4a scales that have been developed for pediatrics:

1. Falls Assessment Form—Children’s Hospital Central California (Cooper & Nolt, 2007)
2. Graf, E. (2004). General risk assessment for pediatric in-patient falls scale
(GRAF_PIF). Fall risk assessment tool, Children’s Memorial Medical Center. Federal
Copyright received 2005.

3. Humpty Dumpty Scale. Miami Children’s Hospital. Hill-Rodriguez, D., Messmer, P.,

Williams, P., Zeller, R., Williams, A., Wood, M., et al. (2009). The Humpty Dumpty Falls
Scale: A Case-Control Study. Journal for Specialists in Pediatric Nursing, 14(1), 22-32.
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