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RESUMO

As quedas dos idosos em ambiente hospitalar podem assumir consequéncias graves
tanto a nivel fisico como psicoldgico, bem como ser causadoras do aumento do tempo
de internamento. Devido aos factores de risco que Ihes estdo associados, esta faixa

etaria tem uma maior probabilidade de queda.

No ambito deste projecto foi implementada uma politica de prevencdo e monitorizacdo
da queda nos idosos hospitalizados no Servico de Urgéncia Geral do Hospital Dr. José

de Almeida.

A avaliacao do risco de queda permite a aplicacdo de medidas preventivas, tendo para
o efeito sido utilizada a escala de Morse adaptada. Dos 633 idosos que no periodo de
dois meses ficaram internados na sala de observacdo do servico, 467 (74%) foram
avaliados. Foram registadas 16% de avaliagdes com Baixo Risco, 67% de Médio Risco
e 17% de Elevado Risco de queda. Os dados n&o foram estatisticamente significativos
no estabelecimento de uma relacdo entre o aumento da idade e o Risco Elevado, nem
entre 0 género e este grau de risco. Nao ocorreram quedas durante o periodo de
estudo em todo o servi¢o. A escala de Morse e o sistema de sinalizagdo dos graus de

risco revelaram-se bem adaptados a este servi¢co de urgéncia.

A existéncia de medidas de prevencdo e monitoriza¢do do risco sdo importantes para a
melhoria da qualidade dos cuidados. O enfermeiro assume um papel determinante na
implementacéo e avaliacdo das medidas de prevencdo e monitorizacdo da queda dos

idosos em ambiente hospitalar.

Palavras-chave: Quedas, idosos, avaliagdo do risco de queda, servico de urgéncia

geral, prevencao da queda.



ABSTRACT

Falls in the elderly while in hospital may lead to serious complications both physically
and psychologically, as well as contributing to increased hospitalization time. Due to the

risk factors associated with this age group there is a higher probability of falls.

This project implemented a policy of prevention and monitoring of the falls in
hospitalized elderly patients in the Emergency Department (ED) of Hospital Dr. José de

Almeida.

The fall risk assessment allows the application of preventive measures, to evaluate this
risk we used an adapted Morse fall scale. From the 633 elderly people admitted to the
observation room in the two-month study period, 467 (74%) were evaluated. We
recorded 16% of the assessments with Low Risk, 67% with Medium Risk and 17% with
High Risk of falling. The data was not statistically significant in establishing a correlation
between increasing age and the High Risk, or between gender and this degree of risk.
There were no falls recorded during the study period in the ED. The Morse fall scale

and the identification system adopted proved well suited to this ED.

The existence of preventive measures, risk monitoring and assessment are important
for improving the quality of care. The nurse takes a leading role in the implementation
and assessment of the preventive measures and fall monitoring of the elderly in

hospital.

Keywords: Falls, elderly, fall risk assessment, emergency department, fall prevention.
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INTRODUCAO

As quedas em ambiente hospitalar s&o um problema com que as instituicdes e 0s
profissionais de saude tém de lidar no seu dia-a-dia. Uma grande percentagem de
acidentes em hospitais estao relacionados com guedas, tornando-se 0s numeros e as
consequéncias particularmente preocupantes quando associados a faixa etaria dos 65
ou mais anos. A conjugacdo de multiplos factores de risco associados ao
envelhecimento, tornam o idoso numa potencial vitima das quedas e das suas
comorbilidades (Sheldon 1960, Perracini 2006, Caldevilla e Costa 2009, Carpenter et al
2009, Almeida, Abreu e Mendes 2010).

Os idosos sdo um grupo particularmente vulneravel ndo s6 pelas multipatologias
frequentemente associadas, como também pelo risco de perda de autonomia. A
seguranca das pessoas desta faixa etaria deve ser um foco de atencdo por parte dos
profissionais de saude pois, como é referido pela World Health Organization (WHO)
(2007), manter a capacidade funcional dos idosos passa por manter a independéncia e
prevenir a incapacidade. As quedas nos idosos podem acarretar consequéncias fisicas
e psicoldgicas graves, como lesdes fisicas, aumento da dependéncia ou incapacidade,
sindrome pés-queda, depressdo, aumento do periodo de hospitalizacao e até a morte,
estimando-se que 50% dos idosos que caem morrem no periodo de um ano, como
alertam Almeida, Abreu e Mendes (2010) citando Nogueiro (2002). As quedas
apresentam também repercussdes para a familia e para as instituicdes, traduzindo-se
em maiores custos monetarios e de recursos humanos, com consequéncias para o
sistema de saude com aumentos na necessidade de cuidados de longa duracédo e de

institucionalizagoes.

A implementacdo de uma politica de prevencdo da queda no idoso torna-se
incontornavel para se conseguir intervir de forma eficaz. Impde-se assim aos
profissionais de saude o grande desafio de identificar factores de risco e actuar sobre
eles. O enfermeiro além do vasto espectro de conhecimentos, necessita de em cada
acto profissional fazer escolhas e tomar decisdes, tendo sempre em conta a pessoa a
quem ¢ dirigida a intervencdo. E necessario avaliar e identificar precocemente os
idosos em risco de cair para implementar medidas individuais preventivas adequadas e

assim intervir de forma eficaz, como diz Miller et al (2009) ao afirmar que com uma
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avaliacdo do risco de queda e intervencdo adequada, € possivel reduzir a incidéncia
das quedas numa populagdo idosa. O risco de queda € pois um diagnéstico de
enfermagem e a avaliacdo a forma que o enfermeiro tem de melhorar a sua

intervencado, no ambito de uma politica de prevencéo do risco de queda.

A literatura € proficua na abordagem a esta temética, incidindo particularmente na
identificacdo de factores de risco e de medidas de prevencao (National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) 2004, Todd e Skelton 2004, Registered Nurses'
Association of Ontario (RNAO) 2005, Perracini 2006, Morse 2009, Almeida, Abreu e
Mendes 2010). Também sublinham que o risco de queda pode ser significativamente
reduzido através de programas de prevencdo, que visem uma intervencdo sobre 0s
factores de risco. Existem varias directrizes a nivel internacional, emanadas de
instituicBes reconhecidas pela sua exceléncia na area da saude, como a NICE (2004)
ou a RNAO (2005). Contudo, existe pouca informacao dirigida a implementacdo de
programas de prevencdo da queda em idosos nos servicos de urgéncia, apesar da

literatura identificar esta faixa etaria como a que recorre mais a estes servicos.

Este projecto tem como finalidade a implementacdo de uma politica sistematizada de
prevencao e monitoriza¢ao da queda nos idosos hospitalizados no Servico de Urgéncia
Geral (SUG) do Hospital Dr. José de Almeida, e como objectivo: “Prevenir e monitorizar
a queda no doente idoso hospitalizado no Servico de Urgéncia Geral do Hospital Dr.
José de Almeida”. Assim, para se atingir a finalidade e o objectivo deste projecto foram
delineados objectivos especificos: sensibilizar a instituicdo para a importancia da
implementacédo de medidas de avaliacao e prevencao do risco de quedas; sensibilizar
os profissionais de saude do SUG para a problematica do risco de quedas em idosos,
para a sua monitorizacdo e para a implementacdo de medidas de prevencao;
implementar uma escala de avaliacédo de risco de queda em idosos; incluir no sistema
informatico a escala de avaliacdo de risco de queda e o respectivo sistema de alerta
para os idosos identificados com risco de queda; sistematizar os registos de
enfermagem para optimizar a continuidade dos cuidados; assegurar que todos os
idosos que sofrem uma queda no SUG sejam monitorizados; proporcionar um ambiente
seguro, identificar locais e situagdes de risco, elimina-las ou reporta-las para resolucéo;

avaliar as estratégias implementadas.
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Para alcancar estes objectivos estabeleceram-se estratégias e opcdes metodoldgicas.
A revisdo da literatura permitiu estabelecer o enquadramento teérico desta temética, a
partir do qual se orientou todo o percurso deste projecto e se sustentou a interpretacéo
dos resultados. As palavras-chave utilizadas no enquadramento tedrico sdo: quedas,
idosos, avaliacao do risco de queda, factores de risco, ambiente hospitalar, servigo de

urgéncia geral, enfermagem, prevencao da queda.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Apresenta-se a analise critica de um conjunto de publicacdes feita através da reviséo
da literatura, tendo em atencdo a sua importancia, evidéncia cientifica, pertinéncia e
relacdo com o tema. Tem-se como objectivo descrever as bases teoricas e conceptuais
da teméatica em estudo e explicitar o actual estado da arte neste dominio, tal como nos
diz Fortin (2009) “fazer uma revisdo aprofundada da literatura € também tomar em
conta o avango dos conhecimentos”. A pesquisa bibliografica foi um processo continuo

durante todo o projecto, desde a sua fase inicial, até a sua implementacédo no SUG.

1.1. Quedas

Morse afirma que um dos problemas de realizar uma investigacdo sobre as quedas é
definir a prépria queda (Morse, 2009), aconselhando a utilizar a nossa melhor decisao:
sera que ao encontrarmos um doente no chdo e ndo havendo testemunhas, este
evento podera ser considerado uma queda? Se um doente tropecar, agarrar 0 corrimao
e nao atingir o chdo podera ser considerado uma queda? Cabe aos profissionais de

salde perante cada situacdo tomar a melhor deciséo.

A gueda é no entanto definida pela WHO (2010) como o evento que leva a pessoa
inadvertidamente ao solo ou a um nivel inferior. Segundo a Classificacdo Internacional
para a Pratica de Enfermagem (CIPE) (International Council of Nurses, 2005) a queda
€ uma “descida rapida do corpo de um nivel superior para um nivel mais baixo, devido
a perda de equilibrio corporal ou falta de capacidade de sustentar o peso do corpo em

diferentes posi¢oes”, definicdo também utilizada por Caldevilla e Costa (2009).

Morse (2009) apresenta uma classificacdo para as quedas, também seguida por
Hendrich, Bender e Nyhuis (2003) na qual identifica e apresenta a probabilidade de

ocorréncia de trés tipos de quedas:

guedas acidentais — associadas aos riscos ambientais ou mas avaliacbes dos

obstaculos ou barreiras fisicas, ocorrem em 14% das vezes;
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quedas fisiologicamente previsiveis — acontecem em individuos com factores de risco

conhecidos relacionados com a sua condicao clinica, surgindo em 78% dos casos;

qguedas fisiologicamente imprevisiveis — ocorrem em doentes que ndo tém factores de
risco identificados, até ocorrer uma queda devido, por exemplo, a uma crise convulsiva.

Surgem em menor percentagem, cerca de 8%.

Esta classificacdo incide sobre os factores que influenciam o risco de queda, sejam
eles associados ao meio fisico envolvente ou inerentes a situacao clinica do individuo,

logo, passiveis de serem controlados de forma a serem minimizados ou eliminados.

1.2. ldosos e quedas

Em Portugal, desde 1960 tem-se verificado a existéncia de um crescente
envelhecimento demogréfico. A percentagem de populacdo jovem tem vindo a diminuir
e tem-se dado um incremento da populacéo idosa. Dados de 2009 do Departamento de
Economia e Assuntos Sociais das Nac¢des Unidas mostram que Portugal é o 8° pais do
mundo com maior percentagem de pessoas com 60 ou mais anos de idade, 23%
(United Nations, 2009). Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE), estima-se
que em 2025 a populacdo portuguesa com mais de 65 anos atinja os 32% da
populacao (INE, 2000).

Eliopoulos (2005) afirma que “a partir de determinada época, todas a pessoas acima de
65 anos eram agrupadas sob a categoria de idosos”. A WHO (2010) define idoso nos
paises desenvolvidos como as pessoas que pertencem a faixa etaria com 65 ou mais

anos.

Esta faixa da populacdo merece particular atencdo, ndo sO pelo seu crescimento
populacional, mas também pelas suas caracteristicas intrinsecas, aqui referidas por
Silva (2006):

“as pessoas idosas constituem um grupo socialmente vulneravel, grande consumidor de
cuidados de saude, sendo preocupante “a optimizagdo da estadia dos idosos nos

hospitais porque, além de polipatologias quase sempre presentes, 0s riscos de perda de
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autonomia sdo maiores do que noutras faixas etarias” (Costa, 2002:27), o que se pode
traduzir num acréscimo de dependéncia dos cuidados familiares e comunitarios apds o

periodo de internamento”.

Segundo o “Global report on falls prevention in older age” da WHO (2007) as quedas e
os resultados das lesGes nos idosos € um problema de saude em todas as regifes do

mundo que se deparam com o impacto do envelhecimento da populagao.

Os valores para a incidéncia de quedas nos idosos apresentados na literatura séao

preocupantes. A European Network for Safety Among Elderly (EUNESE) refere que

“as quedas sao a principal causa de lesdo entre os idosos, seguida de: acidentes de
viagao; queimaduras e incéndios; afogamentos; envenenamento (...) 30% das pessoas

com mais de 65 anos e 50% daqueles com mais de 80 anos caem todos os anos”
(CEREPRI, 2006).

Eliopoulos (2005) afirma que as consequéncias das quedas sdo sérias, e que 20% das
admissdes hospitalares estéo relacionadas com este problema.

Cerca de 30% dos idosos com mais de 65 anos que vivem na comunidade caem pelo
menos 1 vez por ano, e quase 10% caem 2 ou mais vezes (Cumming, 1998). Caldevilla

e Costa (2009), referindo-se especificamente a Portugal afirmam que:

“as quedas representam 66% dos mecanismos de lesdo mais registados quando os
idosos procuram hospitais ou centros de salde, o que vai de encontro as estatisticas de
outros paises da EU onde as quedas representam 75% de todos os doentes que

necessitam de cuidados médicos”.

Também Calkins, Ford e Katz (1997) apresentam dados estatisticos preocupantes ao

afirmarem que

“as quedas s&o as principais causas de morte acidental em pessoas idosas. As
fracturas de quadril ocorrem em cerca de 1% das quedas, outras fracturas em cerca de

5% das quedas e injuria grave aos tecidos moles em cerca de 5% das quedas”.
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Perracini (2006) alerta para a causa de morte devido a quedas, a partir do exemplo dos
Estados Unidos da América:

‘os acidentes sdo a quinta causa de morte entre os idosos e as quedas sao
responsaveis por dois tercos destas mortes acidentais. Aproximadamente 75% das
mortes decorrentes de quedas nos Estados Unidos ocorrem em 14% da populagéo
acima de 65 anos de idade, e o indice de mortalidade aumenta dramaticamente apds 0s

70 anos, principalmente em homens”.

A EUNESE refere que nos paises da Unido Europeia (UE-27) ocorrem perto de 40.000
mortes de idosos devido a quedas (CEREPRI, 2006). Segundo dados da WHO de 2000
a 2004, ajustados por CEREPRI (2006) para a UE-27, a taxa de mortalidade ajustada
pela idade para mortes por quedas em Portugal sdao de 27,5 por 100.000 idosos,
ocupando a 92 posicdo dessa tabela, liderada pela Bulgaria com 8,6 e seguida da
Espanha com 13,5. A Hungria apresenta de longe a pior taxa, com 165,5 por 100.000
idosos, sendo que a Republica Checa ocupa a penultima posicdo com um valor de
120,2.

As quedas também podem causar perturbacbes indirectas no bem-estar e

independéncia da pessoa idosa, como refere Eliopoulos (2005):

“mesmo nao ocorrendo trauma fisico, as vitimas de quedas podem desenvolver o medo
de cair novamente e reduzir suas actividades devido a isso, 0 que pode levar a
dependéncia excessiva, a perda da fungdo, a diminuicdo da socializacdo e a ma

qualidade de vida”.

A preocupacédo com as quedas em idosos ndo é recente, em 1960 é publicado por
Sheldon no British Medical Journal um artigo intitulado “On The Natural History of Falls
in Old Age”, no qual afirma que a probabilidade de um idoso cair e muitas vezes ferir-
se, € uma experiéncia tdo comum que foi tacitamente aceite como um aspecto
inevitavel do envelhecimento e assim, privado do exercicio da curiosidade (Sheldon,
1960). O autor afirma ainda que a principal causa da queda dos idosos que vivem em

casa, € de causa acidental ou seja, passivel de ser prevenida.
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1.3. Factores de risco nos idosos

Os factores de risco de queda na populacao idosa sao apresentados extensivamente
na literatura, devendo ser incorporados e tidos em particular atencdo aquando da
avaliacao do risco de queda. Os factores de risco podem ser divididos em dois grandes
grupos devido a sua etiologia multifactorial: factores extrinsecos (relacionados com o
ambiente) e factores intrinsecos (relacionados com a pessoa) (Todd e Skelton 2004,
Morse 2009).

Pode-se salientar de entre os factores extrinsecos a existéncia de obstaculos no meio
envolvente, a auséncia ou inadequacdo de ajudas técnicas, apoios de marcha
inadequados, vestuario e calgcado inadequado, superficies irregulares ou

escorregadias, inexisténcia de corrimdes, entre outros.

Nos factores intrinsecos podem ser salientados a idade avancada, comorbidades
especificas, tal como doenca de Parkinson, alteracdes fisiopatoldgicas, sindrome pos-
qgueda, restricdo fisica, género e consequéncias do uso de farmacos. Salientando-se
neste Ultimo caso a polimedicacdo, uma vez que a relacdo entre as quedas e o
aumento do numero de medicamentos é cada vez maior (NICE 2004, Caldevilla 2009,
Almeida, Abreu e Mendes 2010).

Como nos dizem Almeida, Abreu e Mendes (2010):

“a maioria dos estudos, abordam os factores de risco de forma casuistica, permitindo
diferentes agrupamentos. (...) Apesar das limitacdes encontradas nos estudos

analisados, os mesmos autores, fazem uma retrospectiva e referéncia os trabalhos de:

— Hendrich et al. (1992) que apontam sete factores de risco — histéria de quedas
anteriores, depressao, alteracées ao nivel da eliminacédo, tonturas/vertigens, diagndstico

de cancro, confusao e mobilidade alterada; (...)

— Morse (1997) que considera seis factores de risco — histdria de queda, presenca de
um diagndstico secundério, uso de ajudas em ambulatério, terapia endovenosa ou
“heparin lock”, marcha prejudicada e ma orientacdo do doente para as suas proprias

capacidades”.
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1.4. As quedas em ambiente hospitalar

Por serem um dos problemas mais frequentemente documentados durante o
internamento nos hospitais, as quedas tém-se tornado cada vez mais um foco na actual

discusséo da seguranca dos doentes e dos indicadores de qualidade das instituicoes.

Os dados sdo preocupantes, pois mostram que a incidéncia de quedas € maior nas
instituicbes do que fora delas, como é referido por CEREPRI (2006): “as taxas de
guedas entre os residentes de instituicdes sdo muito mais altas do que os que residem
na comunidade”. Calkins, Ford e Katz (1997) afirmam o mesmo: “as quedas ocorrem
em cerca de um terco de idosos que habitam na comunidade e em cerca da metade
dos residentes de clinicas geriatricas a cada ano”. Também Papaioannou (2004)
chama a atencdo para este alto nivel de incidéncia, ao escrever que “de todos os
acidentes nos hospitais, pelo menos 40% sédo quedas. O risco de fractura da anca € 11

vezes maior nos doentes no hospital do que na comunidade”.

Oliver et al (2004) numa revisdo sistematica da literatura de 1966 a 2002, sobre
factores de risco e ferramentas de avaliacdo de risco de queda em doentes no hospital

refere, a partir de dados de vérios autores que:

“as quedas sao comuns nos doentes hospitalizados. Existe uma taxa de 2,9 - 13 quedas
por 1000 dias de internamento/cama. Até 30% dessas quedas podem resultar em
lesbes, incluindo fracturas de cranio ou traumatismos dos tecidos moles, os
guais podem levar ao comprometimento da reabilitacdo e co-morbidade. As quedas
estdo associadas ao aumento dos niveis de ansiedade e de depressdo, perda de
confianga e sindrome po6s-queda. Estdo também associadas ao aumento do tempo de
hospitalizacdo e encaminhamentos para lares. H4 um aumento dos custos para o
doente e para os hospitais. Também pode resultar em sentimentos de ansiedade e
culpa entre os profissionais, queixas ou processos pelos familiares dos doentes. Pode
existir uma sensacdo de que algo poderia ter sido feito para prevenir a queda e que

alguém é responsavel’ (tradugao do autor).

Também Schwendimann et al (2006) afirmam que as quedas acarretam custos para as
instituicdes, devido ao prolongamento do internamento e ao aumento dos custos dos

cuidados de salde.
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As quedas em instituicbes hospitalares podem ser causadoras de danos graves.
Estima-se que 6% tenham como consequéncia graves lesdes que comprometem o
estado de saude, ou mesmo a morte devido a propria queda ou por causas

secundarias (Morse, 2009).

Grenier-Sennelier (2002) resume a problematica das quedas nos idosos no seguinte

paragrafo:

“as quedas sdo comuns entre os idosos hospitalizados em qualquer pais. As suas
consequéncias sdo sérias, com 1,3 - 14% de doentes com fracturas. Além disso,
também com efeitos psicolégicos tais como medo de queda, ansiedade e depressao
(...) As quedas também estdo associadas a reinternamentos e alta para lares. Ou seja,
a ocorréncia de queda muitas vezes representa o ponto de viragem no curso clinico da

pessoa idosa, além do aumento dos custos no sistema” (tradugao do autor).

As instituicBes e os profissionais de saude tém a responsabilidade ética de promover,
prevenir e salvaguardar a seguranca dos doentes. Devem ser desenvolvidos
programas institucionais e estabelecidas rotinas que promovam a seguranca de todos
agueles que se dirjam a uma instituicdo de saude. Como nos diz o Conselho

Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros (2006):

“Em pleno acordo com o ICN, a seguranga é essencial a qualidade na saude e nos
cuidados de enfermagem. O desenvolvimento da seguranca envolve um conjunto de
medidas, com largo espectro de ac¢cdo, como o recrutamento, a integracdo e a fixagédo
dos profissionais, a melhoria do desempenho, as medidas de seguranca ambiental e a
gestdo de risco (0 que inclui o controlo de infec¢gdes, uma pratica clinica segura,
seguranca dos equipamentos, a manutencdo de um ambiente de cuidados seguro), e a
isto se junta um corpo de conhecimento cientifico focado na seguranga da pessoa e nas
infra-estruturas necessarias para o garanti. Os cuidados prestados as pessoas
requerem seguranca — e isto inclui a informacéo sobre os riscos e a reducédo do risco.
(...) Os enfermeiros tém um papel crucial na identificagéo de situagdes de risco, bem
como na analise, proposta e aplicagao de solugdes para os problemas encontrados. (...)
As organizacfes, 0s servicos e o0s profissionais tém a responsabilidade ética de
promover e salvaguardar a seguranca dos clientes, reduzindo os riscos e prevenindo os
eventos adversos. Devem ser desenvolvidos programas organizacionais que

comuniguem claramente a importancia da seguranca, incluindo gestdo e
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desenvolvimento dos profissionais assim como sistemas e processos que promovam a

seguranca”.

A prevencao da queda assume particular importancia na promoc¢do da seguranca do
doente hospitalizado. A monitorizacéo do risco de queda deve fazer parte da rotina dos

cuidados de enfermagem, porque os enfermeiros devem

“assumir uma atitude proactiva ao nivel da investigacao, formacao e implementacao de
medidas preventivas. Esta responsabilizagdo profissional na melhoria da qualidade dos
cuidados sera, assim, um importante contributo no caminho para a exceléncia do cuidar”
(Almeida, Abreu e Mendes, 2010).

Dos vérios instrumentos de avaliacdo de risco de queda nenhum esta validado
especificamente para os servicos de urgéncia. Talvez porque os factores de risco
especificos e medidas de prevencédo eficazes ainda ndo foram identificadas, como é

dito por Carpenter et al (2009).

A prevencdo das quedas deve ser uma prioridade para as organizacdes de saude.
Enquanto o risco de queda ndo puder ser eliminado, pode ser significantemente
reduzido através da implementacdo de um programa de prevencdo de quedas eficaz
(Oliver, 2004).

A atencdo dada a este tema a nivel mundial é grande e varios paises dedicam recursos
financeiros e humanos para a prevencdo das quedas, particularmente nos idosos.
Existem directrizes criadas por varias instituicbes com o intuito de ajudarem os
profissionais de saude na implementacdo de programas de preven¢do da queda em
pessoas idosas. Sdo exemplo disso as directrizes publicadas pelo Royal College of
Nursing e validadas pela NICE (2004): “Clinical practice guideline for the assessment
and prevention of falls in older people”. A associacao canadiana RNAO (2005) elaborou
a directriz “Prevention of falls and fall injuries in the older adult”’, especificamente para
os enfermeiros que prestam cuidados a doentes institucionalizados, e assim melhorar
as competéncias na identificacdo e avaliacdo dos idosos em risco de cair e definir

intervencdes para a prevencao, promovendo o uso responsavel dos recursos de saude.

A Australia desde 2004, em parceria com a Nova Zelandia desde 2006, organizam
bienalmente uma conferéncia tendo como tematica a prevencdo das quedas. A sua
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quarta edicdo, em Novembro de 2010, teve como tema: “Prevencdo de Quedas:
passado, presente e futuro”. Essa parceria pretende também promover o estudo a
nivel multidisciplinar e a implementacdo de medidas para a prevencdo de
guedas em idosos. Também na Australia, no estado de Nova Gales do Sul, o més de
Abril € dedicado as quedas, tendo como objectivo aumentar a sensibilizacdo dos
profissionais e utentes dos servicos de salde para 0 aumento da

prevencao de quedas.

Em contexto nacional a preocupacdo sobre o tema vai de encontro a melhoria da
seguranca e da qualidade dos cuidados prestados aos doentes, através de processos
de acreditacao por instituicées internacionais, tal com a Joint Commission International
(JCI), que emanam directrizes, impdem metas e objectivos a cumprir para a reducéo do

ndmero de quedas e da diminuigdo dos danos associados.

1.5. Enfermeiro perito no cuidar do idoso

O cuidar da pessoa ao longo do seu ciclo de vida imp&e ao enfermeiro competéncias
gerais e especificas para cada faixa etaria. Nao cuidamos da mesma forma de uma
crianga, de um adolescente, de um adulto ou de um idoso. Torna-se entdo essencial

gue o enfermeiro especialista

‘qualquer que seja a sua area de actuacdo, contribua, através do seu “olhar mais
profundo” sobre a Pessoa numa situagéo especifica, na implementagéo de intervengdes
de Enfermagem especializadas que promovam, estimulem e facilitem o suporte aos

projectos de saude dos individuos e a sua qualidade de vida” (Leite, 2006).

Cabe ao enfermeiro especialista: prestar cuidados diferenciados em areas que exigem
conhecimento e competéncias especificas, estabelecendo prioridades de intervencao;
contribuir para a definicdo de indicadores e avaliagcdo da qualidade dos cuidados;
responsabilizar-se pela area de enfermagem no que diz respeito ao diagndstico e
intervencao; emitir pareceres sobre a organizacdo do servico, pessoal, localizacdo de
equipamento, medidas de segurancga e gestao de risco; conceptualizar, implementar e
coordenar programas, projectos de formacdo e trabalhos de investigagdo, com a
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finalidade de promover a saude, prevenir a doenca e melhorar os indicadores de
morbilidade e mortalidade. Assim, espera-se que 0

“Enfermeiro Especialista seja, cada vez mais, um profissional reflexivo, e capaz de
mobilizar todo um manancial de informacéo cientifica, técnica, tecnoldgica e relacional,
alicercado nos saberes providos da experiéncia em situacdo, de outro modo, a
intervencdo desenvolver-se-a4 de forma fragmentada, descontextualizada e com baixo
nivel de qualidade” (Leite, 2006).

Segundo o Modelo de Desenvolvimento Profissional da Ordem dos Enfermeiros (2009),
as especialidades em Enfermagem constituem-se por dez areas, entre elas a “Saude
do idoso”, na qual o eixo organizador no processo saude/doenca e ambiente deve ser

dirigido

“aos projectos de saude do idoso a vivenciar processo de saude/doenca com vista a
promocdo da saude, prevencdo e tratamento da doenga, readaptacdo funcional e

reinsercéo social em todos os contextos de vida” (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

No seu modelo de desenvolvimento de competéncias Benner (2001) refere que o
enfermeiro perito deve intervir na criacdo de condi¢cdes que garantam a prestacdo de
cuidados de qualidade a pessoa idosa, na dinamizacdo de uma cultura de formacéo
dos profissionais nesta area, assumindo assim um papel dinamizador na construcéo e

divulgacéao do saber. Esta autora define Enfermeiro Perito como

“tendo um dominio intuitivo da situagcdo e como capaz de identificar a regidao do
problema sem deixar de considerar uma série de diagnosticos e solugdes alternativas
(...) irao encontro das verdadeiras preocupagdes e necessidades do doente” (Benner,
2001).

O enfermeiro tem como objectivo manter a autonomia e a independéncia do idoso, para
gue ele possa satisfazer por si sé as suas necessidades fundamentais, entendamos
por “necessidade” tal como é definida por Virginia Henderson (2007), “uma exigéncia

mais do que uma caréncia, tendo como sentido algo positivo”.

Cabe aos enfermeiros avaliar situagdes de risco e modificar 0 ambiente para que este

nao seja um factor de risco adicional para o idoso em ambiente hospitalar. A queda é
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um foco sensivel aos cuidados de enfermagem, devendo a sua prevencdo e

monitorizag&o fazer parte das intervengdes e competéncias do enfermeiro.

O enfermeiro especialista deve demonstrar capacidade para avaliar situacdes de risco
de queda e aplicar os conhecimentos na resolugdo dos problemas, a partir de uma
analise critica. Intervir junto da equipa multidisciplinar na sensibilizacéo e pertinéncia da
tematica. Agir como agente modificador do ambiente, implementando medidas

preventivas e actuando nas situacfes passiveis de aumentar o risco de queda.
Tendo em vista que o idoso

“é@ um ser com corpo, mente e alma, com capacidades, limitacbes, poder, direitos e
deveres que sdo inerentes ao estadio em que se encontra. E preciso ndo esquecermos
gue 0s aspectos motivacionais para o0 estabelecimento desta relacdo podem ser
influenciados pelas organizacdes de saude e pelas actividades que os enfermeiros

desenvolvem” (Moniz, 2003).

Torna-se entdo imperativo para o enfermeiro, restantes profissionais de saude e

instituicbes de saude, mudar a forma como acolhemos e cuidamos da pessoa idosa.
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2. METODOLOGIA E PLANO DE TRABALHO

2.1. Area de intervencéo

O concelho de Cascais faz parte do distrito de Lisboa e é constituido por seis
freguesias: Alcabideche, Carcavelos, Cascais, Estoril, Parede e Sdo Domingos de
Rana. Dados do relatorio do CESDET (2004) sobre Cascais indicam que existe no
concelho uma populacéo de 170.683 habitantes, sendo que 15% tem 65 ou mais anos,
0 que equivale a cerca de 26 mil habitantes. Este estudo indica ainda que a evolucdo
da estrutura etaria nestes ultimos 40 anos em Cascais ndo contraria os dados
nacionais, ou seja, a alteracao ocorrida é o retrato de um progressivo envelhecimento,

consequéncia de uma baixa natalidade e uma maior longevidade.

A politica de prevencédo e monitorizacéo do risco de queda em idosos foi implementada
no SUG do Hospital Dr. José de Almeida, ao qual recorrem em média 240 utentes por
dia, segundo dados da instituicdo. O Servico de Urgéncia Geral deste hospital distrital
abrange todo o concelho de Cascais, admitindo utentes com idade igual ou superior a
16 anos e que ndo recorram especificamente ao Servico de Urgéncia Obstétrica.

2.2. Populacao

A populacéo abrangida por este trabalho € constituida por todos os utentes com idade
igual ou superior a 65 anos, de ambos 0s sexos, que recorreram ao SUG do Hospital
Dr. José de Almeida no periodo de 1 de Dezembro de 2010 a 31 de Janeiro de 2011 e
gue tenham sido hospitalizados na Sala de Observacéo (SO) do mesmo servico.

2.3. Actividades e estratégias

2.3.1. Gabinete de Gestado de Risco — Hospital S. Marta

A pratica assume um papel decisivo na formacdo do enfermeiro especialista. Neste
sentido, foi realizado um estagio no Servico de Gestdo de Risco do Hospital de Santa
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Marta, durante o periodo de 28 de Setembro a 4 de Outubro de 2010, sob orientacao

das enfermeiras responséaveis pelo servigo.

A pertinéncia da escolha deste local esteve directamente relacionada com as
competéncias a adquirir e a desenvolver, pois em 2005 foi implementado nesta unidade
hospitalar um programa de prevencao e monitorizagao do risco de queda.

Durante o estagio ficou-se a conhecer o trabalho desenvolvido no servigo, contactou-se
com profissionais que pertencem ao grupo de dinamizag&do do programa de prevencao
e monitorizagdo das quedas de doentes em ambiente hospitalar, compreendeu-se o
processo de desenvolvimento e implementacdo deste programa, foram analisadas as
avaliacbes de risco de queda e relatos de incidentes, identificaram-se padrbes de

queda e situacdes de risco.

Ainda nesta fase foi analisada a “Escala de avaliagao de risco de queda do doente”,
adaptada da “Escala de queda de Morse” e implementada na instituicdo. Através da
bibliografia disponibilizada (MORSE, Janice M. (2009) — Preventing patient falls:
establishing a fall intervention program. 22 ed. New York: Springer Publishing
Company. ISBN 978-0-8261-0389-5) foi elaborado a pedido do servico um documento

de andlise da escala utilizada, para possivel actualizacdo da mesma.

2.3.2. Servigo de Urgéncia Geral — Hospital Dr. José de Almeida

O estagio no SUG do Hospital Dr. José de Almeida decorreu no periodo de 27
Setembro de 2010 a 11 de Fevereiro de 2011. O planeamento do trabalho realizado foi
estruturado para se desenvolver por varias fases, umas sequenciais e outras continuas

ao longo de todo o projecto.

Foram desenvolvidas estratégias em parceria com a Direc¢do de Enfermagem, para a
implementacdo da politica de prevencdo e monitorizacdo da queda em ambiente
hospitalar. Pretendeu-se assim atingir os padroes adoptados pela propria instituicdo no
processo de acreditagdo da JCI para hospitais e assim, ir de encontro a “Meta 6 -
Reducéo do risco de lesbes resultantes de quedas em doentes” (JCI, 2007). Apés

analise dos procedimentos e das politicas ja redigidas — “Prevencao de ocorréncia de
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quedas em doentes internados”, “Metas internacionais de seguranga dos doentes” e
“‘Actuacdo pos-queda” (ANEXO |[I) — foram sugeridas alteragcdes, que foram

posteriormente acolhidas pela instituicao.

Para avaliar o risco de queda a instituicdo adoptou a “Escala de avaliagdo do risco de
queda” (ANEXO II) adaptada da “Escala de queda de Morse”. A utilizagdo desta escala
adequou-se a opc¢ao tomada desde a fase inicial do projecto de estagio, por esta ser
uma forma simples e rapida de avaliar o risco de queda e assim se adequar as

caracteristicas de um Servico de Urgéncia.

E uma escala composta por seis questdes que o enfermeiro preenche recorrendo a
observacédo directa e questionando o idoso, o familiar, ou o cuidador e consultando o
processo clinico. Segundo testes realizados por Morse (2009) mostra ter validade
preditiva e confiabilidade inter-observadores. A cada resposta esta associado um valor
numerico cujo somatorio traduz-se num grau de risco: 0 - 24 Baixo Risco; 25 - 50 Médio
Risco; = 51 Elevado Risco. Estes valores podem variar de acordo com os resultados
obtidos, devendo a instituicdo definir a partir de que valor é considerado Elevado Risco
para aquela populacdo, pretendendo-se evitar assim falsos positivos ou falsos

negativos.

A partir da troca de correspondéncia electronica com a autora, Janice Morse, foi
concedida autorizacao para a traducéao e utilizacdo da “Escala de queda de Morse” no
SUG do Hospital Dr. José de Almeida (ANEXO Ill). A partir desta traducdo foram
sugeridas alteracdes a escala de avaliacdo adoptada pela instituicdo, que a Direcgéo

de Enfermagem acolheu.

Foi implementada no servigo a avaliacdo do risco de queda em idosos em suporte de
papel (ANEXO II) e em processo clinico informatizado (ANEXO 1V), para o qual foram
definidos campos de orientacdo para o preenchimento de cada questdo. Foi também
reimplementada a “Monitorizagcdo de quedas em meio hospitalar” em suporte de papel
(ANEXO V), ndo sendo possivel nesta fase a sua implementacdo em suporte

informatizado.

O acesso informatico a “Escala de avaliacdo do risco de queda” foi sistematizado e

incluido nas intervencdes de enfermagem. Assim, nos doentes com idade igual ou
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superior a 65 anos é seleccionada a intervengao de enfermagem “Monitorizar: O Risco

de Queda’ e é realizada a devida avaliagao.

Delinearam-se para o servi¢o estratégias de sinalizacdo dos diferentes graus de risco,
deste modo a cada grau associaram-se cores, sendo que o Baixo Risco corresponde a
cor amarela, o Moderado Risco a cor laranja e o Elevado Risco a cor vermelha
(figura 1). Esta escolha nao foi decidida de forma aleatoria, tendo sido associada ao
codigo de cores adoptado pela “Triagem de prioridades de Manchester”, ja instituida

neste Hospital.

Figura 1. Sistema de cores adoptado para identificacdo dos graus de risco.

IDOSO

|

Avaliacdo do
Riscode Queda

Baixorisco Moderadorisco
0-24 25-50

Para a sinalizacdo do grau de risco disponibilizaram-se etiquetas autocolantes de forma

circular nas cores respectivas, que se colam na pulseira de identificacdo do doente.
Todos os doentes estdo identificados com esta pulseira de cor branca, que os
acompanham desde a entrada no Hospital até a sua saida. E também feita a
sinalizacdo junto a identificacdo do doente na cama ou maca, sendo assim visivel por

todos os profissionais o0 seu grau de risco de queda (ANEXO VI).

Antes de se iniciar a avaliacdo de risco de queda e a implementacdo de medidas
preventivas, realizaram-se cinco ac¢fes de formacgdo e sensibilizacdo a equipa de
enfermagem (ANEXO VII) e uma a equipa de assistentes operacionais (ANEXO VIII). A
equipa de enfermagem € constituida por um enfermeiro chefe, dois enfermeiros
responsaveis e cinco equipas de enfermeiros, num total de 49 profissionais, tendo as
accoes de formacdo abrangido cerca de 85% dos efectivos. Dos 39 assistentes
operacionais assistiram a sessao cerca de 40%.
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Foi organizado um dossier com toda a informacéo disponivel sobre o tema das quedas,
que se encontra num local acessivel, sendo a sua existéncia do conhecimento de toda
a equipa. E composto por uma copia do procedimento e varios exemplares da
avaliacdo de risco de queda em suporte de papel, para que em caso de falha do
sistema informético a avaliacdo possa ser realizada; contém ainda o impresso de

“Monitorizacdo de quedas em meio hospitalar”.

Em caso de queda, é feito o registo do episodio no diario de enfermagem e realizado o
preenchimento do documento “Monitorizacdo de quedas em meio hospitalar’ e feita
uma copia do mesmo. Um dos exemplares acompanha o processo do doente e a cépia
€ encaminhada para o Gabinete de Qualidade/Gestdo de Risco Clinico, de acordo com

o procedimento da instituicao.

Para identificar potenciais factores de risco no meio fisico e implementar medidas de
prevencao, foi elaborada a lista de verificagdo “Avaliagdo das condi¢des fisicas e
ambientais” (ANEXO 1X). Pretende-se deste modo detectar precocemente situacdes de
risco, reduzi-las e/ou elimina-las. Quando surgem devem ser reportadas e

encaminhadas para resolucéo e assim tornar o ambiente fisico mais seguro.

Sempre que necesséario foram esclarecidas questbes em relacdo a avaliacdo e
utilizacdo da escala e em relacdo as medidas preventivas a aplicar aos idosos.
Sensibilizaram-se os enfermeiros para a necessidade da avaliagcdo do risco de queda
ser realizada nas primeiras 4 horas de hospitalizagdo do idoso em SO, tal como
preconiza Morse (2009) para os servigos de urgéncia. Reforcou-se que a avaliacdo
deve ser feita até ser encontrado um padrao para aquele idoso. Contudo, sempre que 0
enfermeiro considere que os parametros da avaliacdo do idoso se alterem, sempre que
ocorre uma queda ou, aguando do sétimo dia de internamento, deve ser feita uma nova

avaliacao do risco de queda.

2.4. Tratamento dos dados

Os dados referentes aos utentes do SUG durante o periodo de estudo e as avaliacbes

do risco de queda foram fornecidos pela equipa de informatica e o seu tratamento e
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divulgacdo autorizado pela Direccdo de Enfermagem (ANEXO X). Determinou-se a
percentagem de mulheres e homens que ficaram internados em SO, médias de idade,
desvios padrdo, modas e o valor minimo e maximo de idade. Utilizou-se o teste de
Mann-Whitney para determinar se existiam diferencas estatisticamente significativas

entre o nimero de internamentos de mulheres e de homens.

Analisaram-se os dados relativos ao preenchimento das avaliacdes do risco de queda.
As avaliacdes com valores nulos foram excluidas, sendo que estas surgem quando nao
é respondida alguma das questfes ou quando a avaliacdo nédo é preenchida. Calculou-
se a percentagem de idosos com avaliac6es validas e, nos que nao foram avaliados, o0s
valores relativos as avaliac6es ndo preenchidas e as que continham valores nulos. Nas
avaliacdes que foram realizadas mais de uma vez, estimaram-se as percentagens de

variagao do grau de risco e de variagao das respostas.

As respostas as seis questdes da “Escala de avaliagdo de risco de queda” foram

analisadas individualmente e calculadas as respectivas percentagens.

Foram calculados os resultados da avaliacdo do risco de queda e analisadas ao
pormenor as avaliacbes com Elevado Risco. Morse (2009) afirma que apesar de nao
haver risco nulo de queda e deverem existir de forma continua medidas de prevencao,
existem aqueles que estdo em maior risco de cair, devendo sobre estes incidir maior
atencdo e medidas preventivas especificas, ou seja sobre os individuos que
apresentam Elevado Risco. Determinou-se assim, a percentagem de mulheres e
homens que apresentaram Elevado Risco, médias de idade, desvios padrdo, modas e
o valor minimo e maximo de idade. Utilizou-se o teste de Mann-Whitney para
determinar se existiam diferencas estatisticamente significativas entre 0 nimero de
mulheres e de homens que apresentaram risco de queda elevado. A partir do teste de
correlacao linear de Pearson verificou-se qual a relagdo entre a idade e o risco de

gueda elevado nas mulheres e nos homens.

Por fim, a partir do nimero de quedas existentes nos idosos hospitalizados, calculou-se

a Taxa de Prevaléncia das Quedas (n° de utentes com queda / n° total de utentes).
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3. APRESENTACAO E TRATAMENTO DOS DADOS

Existem dois tipos de dados que foram recolhidos durante a implementagcéo da politica
de prevencdo e monitorizacdo da queda no idoso hospitalizado: os qualitativos,
resultantes da observacdo participante e que ndo sdo passiveis de tratamento
matematico, mas que serdo abordados na discussao do trabalho; e os quantitativos,
resultantes do preenchimento da “Escala de avaliagao do risco de queda”, que sao aqui
tratados. Como nos diz Fortin (2009) “as duas metodologias encaram diferentemente a

realidade, mas ambas supdem um processo rigoroso”.

3.1. Caracterizagao da amostra

Durante o periodo de estudo deram entrada no SUG 17.625 pessoas, 57% do sexo
feminino e 43% do sexo masculino. Do total de admissodes, 26% (4.500) tinham 65 ou
mais anos, sendo 62% do sexo feminino e 38% do sexo masculino. No concelho de
Cascais habitam aproximadamente 26.000 idosos, pelo que poderiamos concluir que
aproximadamente 17% da populacdo idosa do concelho recorreu ao SUG nos dois
meses do estudo. Contudo, estes valores sao pouco indicativos, pois ndo levam em
linha de conta que o mesmo utente pode ter recorrido ao SUG vérias vezes durante o

periodo de estudo.

De todos os utentes que recorreram ao SUG neste periodo, ficaram hospitalizados em
SO 963, dos quais 633 (66%) tinham 65 ou mais anos de idade, 379 mulheres (60%) e
254 homens (40%). Os célculos da percentagem indicam que 14% das mulheres que
deram entrada no SUG ficaram internadas em SO, apresentando uma média de idades
de 82 anos com um desvio padrao de 7,8, uma moda de 87 anos, estando as idades
compreendidas entre 65 e 99 anos. Os dados relativos aos homens mostram que 15%
dos homens ficaram internados, tendo uma média de idade de 78 anos com um desvio
padrao de 7,4, uma distribuicdo bimodal de 76 e 81 anos, apresentando idades entre
65 e 97 anos. Analisando o grafico 1, no qual se pode observar a distribuicdo dos
idosos internados em SO, verificamos que existe uma tendéncia para haver mais

mulheres internadas do que homens. Esta diferenca entre sexos, relativamente ao
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internamento em SO, é estatisticamente significativa (Mann-Whitney U Test, p < 0.001 ,

two-tailed).

Grafico 1. Distribuicéo dos idosos internados em SO por género e idade.
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3.2. Dados relativos a avaliagdo do risco de queda

Os valores fornecidos pela instituicdo mostram que entre a entrada do idoso em SO e a

primeira avaliagédo do risco de queda decorre em média 4 horas e 37 minutos.

Foram consideradas correctamente preenchidas 490 monitoriza¢des do risco de queda

do total de 836, ou seja 59%, tendo sido as restantes 346 excluidas por conterem

valores nulos. Assim, dos 633 idosos que constituem a nossa amostra, foram

considerados com avalia¢des validas 467 idosos, ou seja 74%. A analise dos 26% de

idosos que nao foram avaliados, indica que apenas 2% tiveram avaliagOes preenchidas

com um ou mais valores nulos, sendo que os restantes 24% apresentaram avaliacdes

nao preenchidas (gréafico 2).
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Gréafico 2. Percentagens dos idosos avaliados e ndo avaliados e destes, 0s que tinham avaliagGes néo
preenchidas e os que tinham avaliagdes com valores nulos.
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2%

De todos os idosos avaliados, apenas 4% foram avaliados mais de uma vez e nenhum

mais de trés vezes, num total de 23 reavaliacdes. Em 50% das reavaliacdes houve

respostas que mudaram, podendo ou nao ter mudado o grau de risco. No grafico 3

vemos a percentagem de variacdo das respostas: as perguntas sobre a histéria de

queda nos ultimos 3 meses e da existéncia de diagnostico secundario mudaram em

25% das avaliacdes; a questdo sobre ajuda na mobilizacdo variou em 20% dos casos;

ndo houve qualquer alteragdo nas respostas a pergunta sobre a existéncia de terapia

endovenosa e as respostas as perguntas sobre a marcha e o estado mental mudaram

respectivamente 15% e 20%.

Gréfico 3. Percentagem das respostas que mudaram nas reavaliacdes.
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3.3. Respostas as questbes da “Escala de avaliacdo de risco de

queda”

A analise as 490 avaliacdes realizadas indica que 15% dos idosos apresentaram
histéria de queda nos ultimos trés meses. Os restantes 85% surgem como tendo dado

resposta negativa a esta pergunta (ANEXO XI).

Na segunda pergunta, sobre a existéncia de diagndstico secundario, 73% dos idosos

apresentaram mais do que um diagndstico médico e 27% apenas um (ANEXO XI).

A terceira questdo avalia a necessidade de ajuda na mobilizacdo, sendo que 94% dos
idosos ndo apresentou necessidade de ajuda, ou estava acamado ou em repouso no
leito. Os restantes 4% e 2% necessitavam respectivamente de ajudas de marcha
(bengala, andarilho, canadiana ou proteses) e apoio no mobilidrio (ANEXO XI).

A questéo seguinte aborda a existéncia de acesso endovenoso, com 98% dos idosos
com administracdo de terapia endovenosa ou acesso venoso puncionado com valvula

anti-retorno e apenas 2% sem essa necessidade (ANEXO XI).

A marcha é avaliada na questdo namero cinco e os resultados indicam que 91% dos
idosos estavam acamados ou tinham uma marcha “normal” ou entdo utilizavam cadeira
de rodas. Os restantes idosos apresentavam a seguinte distribuicdo: 6% apresentando

marcha lenta e 3% marcha comprometida (ANEXO XI).

O ultimo parametro avaliado na “Escala de avaliacdo do risco de queda” é o estado
mental, no qual surgiram 67% dos idosos orientados e 33% desorientados ou confusos
(ANEXO XI).
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3.4. Resultados da avaliagcao do risco de queda

A avaliacao do risco de queda nos dois meses de estudo teve os seguintes resultados:
Baixo Risco — 16%; Médio Risco — 67%; Elevado Risco — 17% (gréfico 4).

Gréfico 4. Valores percentuais dos graus de risco resultantes da avaliagcao do risco de queda.

3.5. Risco de queda elevado

A analise dos dados dos 82 idosos que apresentaram risco de queda elevado mostra
valores idénticos para homens e mulheres: 13% dos idosos, independentemente do
género, que ficaram internadas em SO apresentaram Elevado Risco. No que se refere
a idade, a andlise indica que a média de idades é de 82 anos, sendo que nas mulheres
esse valor é de 85 anos com um desvio padrao de 7,7 e idades compreendidas entre
0S 68 e 0s 96 anos; nos homens a média é de 80 anos, com um desvio padrao de 7,4,

apresentando idades entre os 66 e 0s 95 anos.

No grafico 5 é apresentada a distribuicdo por idades da percentagem de idosos com
risco de queda elevado. Na analise estatistica aos dados é revelado que ndo existe
diferenca estatisticamente significativa entre homens e mulheres relativamente ao risco
de queda elevado (Mann-Whitney U Test, p = 0.0166 two-tailed). O teste de correlacdo

linear de Pearson entre a idade e o risco de queda elevado apresentou o resultado de
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fraco positivo para as mulheres (r = 0,2439) e infimo positivo para os homens
(r = 0,0559).

Grafico 5. Valores percentuais dos idosos com Risco Elevado por género e idade.
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3.5.1. Respostas as questdes da “Escala de avaliagdo de risco de queda” das

avaliacdes com grau Elevado Risco

A andlise as respostas da “Escala de avaliacdo do risco de queda”’ que apresentaram
grau Elevado Risco revela que 79% dos idosos tiveram historia de queda nos ultimos 3
meses e 21% n&ao (ANEXO XII).

hY

As respostas a segunda questdo da avaliacdo do risco de queda apresentaram
percentagens bastante distintas, com 7% dos idosos a nao terem diagndéstico

secundario e 93% com mais de um diagnéstico médico (ANEXO XiIl).

As respostas sobre a ajuda na mobilizagao indicam que 80% dos idosos n&o precisava
de ajuda, estava acamado ou encontrava-se em repouso no leito; 12% necessitava de

apoios de marcha e 7% recorria a apoio no mobiliario (ANEXO XII).

Quanto ao acesso endovenoso, a todos os idosos que apresentaram Elevado Risco

tinham acesso venoso puncionado (ANEXO XiIlI).
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Quando se avaliou a marcha, surge que 73% dos idosos tinham uma marcha “normal”,
estavam acamados ou utilizavam cadeira de rodas, 12% tinham marcha lenta e 15%

tinham marcha comprometida (ANEXO XII).

A avaliacdo do estado mental revela que 51% dos idosos estavam orientados e 49%

desorientados ou confusos (ANEXO XiIlI).

3.6. Quedas no Servico de Urgéncia Geral

Durante o periodo de recolha de dados néo se verificaram quedas em todo o circuito do

SUG de utentes de qualquer faixa etaria, pelo que:
namero de idosos com queda =0

Taxa de Prevaléncia das Quedas = 0%
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4. DISCUSSAO

A pertinéncia deste projecto prende-se com a necessidade de diminuir a incidéncia das
quedas nos idosos em ambiente hospitalar, pois trata-se de uma faixa etéria cujos
factores de risco sdo potenciadores da probabilidade de ocorréncia destes acidentes.
As lesdes decorrentes das quedas nos idosos podem ser incapacitantes ou causadoras
indirectas de um significativo nimero de mortes. A existéncia de um elevado numero
de idosos que caiem nos hospitais € preocupante, sendo que estas instituicbes devem
ser o garante ndo so do tratamento, mas também da seguranca dos seus utilizadores.
Esta responsabilidade deve ser premente e permanente nas instituices hospitalares, e
as politicas de prevencdo uma prioridade. O enfermeiro assume um papel relevante
neste processo pelo conhecimento que tem do servico, pela proximidade e
acompanhamento que faz aos doentes e por integrar na pratica dos cuidados a

implementacédo de medidas de prevencao.

A escolha do Hospital Dr. José de Almeida para implementacdo deste projecto esta
intimamente associada a estrutura populacional da area de influéncia da instituicdo e
ao numero de idosos que a ela recorrem. Estima-se que 17% dos cerca de 26.000
idosos que vivem em Cascais recorreu a este servico de urgéncia nos dois meses de
estudo, sendo que dois tercos dos internamentos em SO foram nesta faixa etaria,

existindo mais mulheres internadas do que homens neste servico.

A opcao pelo SUG para a realizagéo do estudo apresentou algumas limitacdes, por se
tratar de um servico com grande rotatividade de doentes e pouco tempo de
internamento, ndo havendo doentes que fiqguem internados mais de sete dias, com
implicag@es directas no numero de reavaliagfes. Contudo, ndo € por ser um servico de
urgéncia que nao se deve implementar uma politica de prevencéo, devendo os ganhos

e as conclusdes deste trabalho melhorar a aplicabilidade e eficacia destas medidas.

A utilizacdo da SO para a implementacéo da avaliacdo do risco de queda foi adequada,
uma vez que € o local onde os doentes ficam internados. Esta opc¢ao trouxe vantagens
para o estudo, pois trata-se um ambiente restrito, controlado e com enfermeiros em

permanéncia, sendo assim uma mais-valia na avaliagdo das medidas adoptadas.
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O decorrer do processo de acreditacdo do Hospital junto da JCI adequou-se a
implementacdo deste projecto e aos objectivos estabelecidos pela instituicdo na
melhoria continua da seguranca e da qualidade dos cuidados prestados. Esta politica
de prevencdo do risco de queda em idosos vai pois ao encontro do modelo
preconizado pela comisséo, sendo impulsionadora de boas préticas e de elementos de
qualidade, incentivando a instituicdo a trabalhar de forma sistematica e continua na
reducdo dos riscos a que os doentes estdo expostos, numa cultura de seguranca e

qualidade.

Os enfermeiros assumem um papel determinante na implementacdo das medidas de
prevencdo das quedas nos idosos, acompanhando os doentes desde a admisséo e
assim possibilitando a identificacdo de possiveis factores de risco intrinsecos. Além
disso, sdo também conhecedores das limitagbes do meio circundante e das
caracteristicas e adequacédo dos equipamentos utilizados. A queda € um foco sensivel
aos cuidados de enfermagem, devendo estes profissionais, a partir de uma pratica
reflexiva e critica sustentada por conhecimentos teéricos decorrentes da investigacao,
ser o foco motivador e implementador das mudancas. Morse (2009) refere que a
responsabilidade das quedas foi assumida pelos enfermeiros, sendo isso causador de
sentimentos de culpabilidade quando algo corre mal; mas a prevencéo das quedas em
ambiente hospitalar deve ser responsabilidade de todos os profissionais de saude e
ndo sé dos enfermeiros, devendo estes assumir um papel de coordenacao e gestao

dos riscos e serem promotores de acc¢des interdisciplinares.

A “Escala de Morse”, que serviu de base a “Escala de avaliagado do risco de queda”
utilizada neste projecto, revelou-se bem adaptada as caracteristicas de um servico de
urgéncia pela rapidez, simplicidade e facilidade de preenchimento. Estas observagdes
vao de encontro a um estudo realizado por Morse (2009) que estima que mais de 80%
dos enfermeiros considera a escala “rapida e facil de usar”’, sendo que 54% considera

gastar menos de 3 minutos a preenche-la.

A adopcéo do sistema de sinalizacdo com etiquetas coloridas para identificagao visual
dos graus de risco, associado ao codigo de cores utilizado pela "Triagem de prioridades
de Manchester”, foi uma mais-valia e revelou-se eficaz, tendo sido facilmente

interiorizado pelos profissionais de saude. O vermelho, por exemplo, identifica o grau
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emergente na triagem de Manchester, logo pressupbe-se que o0 risco de queda
identificado com a mesma cor seja o de maior risco. O mesmo se verifica para a cor de
laranja e o amarelo. A aplicabilidade das etiquetas é facil e rapida, ndo acarretando
elevados custos para a instituicdo. Além disso, € de facil visualizacdo e acompanha o
doente durante todo o internamento. Devido a existéncia de um grande numero de
doentes restritos ao leito, revelou-se importante a sinalizagdo também ser feita na
cama ou na maca do doente, tornando-a assim facilmente visivel para todos os

profissionais.

A periodicidade da utilizacdo da lista de verificacdo “Avaliagado das condigdes fisicas e
ambientais” nao foi estabelecida, mas a sua existéncia e aplicagdo € importante.
Apesar da atencéo dos profissionais na deteccao de situacdes de risco e de danos nos
equipamentos ser elevada, a utilizagdo de uma lista de verificacdo permite a avaliagéo
sistematica, detectando-se situacdes que ndo sdo perceptiveis no dia-a-dia, mas
passiveis de colocar em risco doentes e profissionais. Além disso, existem situacdes
gue pela sua persisténcia sao consideradas normais, mas que nao invalida o seu risco.
Assim, é necessario que a utilizacdo dessa lista faca parte dos processos de rotina e
gue seja determinada a frequéncia da sua aplicagao.

As accoes de formacéo e a sensibilizacdo continua revelaram-se basilares e eficazes
na implementacdo deste projecto. Foi através das ac¢bes de formacdo que se
apresentou a tematica e a sua pertinéncia, tendo-se pretendido que também servisse
de impulso motivacional na implementacdo. O acompanhamento continuo foi
importante no esclarecimento de questbes, na partiha de conhecimentos e
experiéncias, na promocdo de momentos de discussdo de casos particulares, que
resultaram na implementacdo de medidas preventivas especificas. Estes meios de
formacao e sensibilizagcdo revelaram-se assim importantes para os profissionais de
salude e para o implementador do projecto, tendo-se estabelecido uma dinamica

problema/resposta baseada na evidéncia, promotora de melhoria continua.

O tempo médio de 4 horas e 37 minutos que decorreu entre a entrada na SO e a
primeira avaliacdo ndo esta dentro do valor de 4 horas que Morse preconiza para 0s
servicos de urgéncia, sendo importante determinar as razées e implementar medidas

correctivas desta discrepancia. Em alturas de grande actividade e afluéncia torna-se
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dificil cumprir a avaliagdo do risco de queda dentro do tempo estabelecido, podendo
esta situacdo ser colmatada no futuro implementado a estratégia sugerida por Morse
(2009), na qual deve ser dada prioridade na avaliagdo aos individuos com marcha
prejudicada e aos que apresentem estado mental alterado, podendo esta solucéo

colmatar situacdes de risco.

Além da analise do tempo que decorre até ao idoso ser avaliado, outra forma de
perceber como decorreu a avaliacdo € através da percentagem de idosos com
avaliacBes validas, neste caso 74%. Nao foram encontrados dados na bibliografia que
permitissem estabelecer comparacfes e respectivas andalises. Dados igualmente
importantes sdo os referentes aos 26% de idosos que nao foram avaliados. Os dados
indicam que em 24% dos casos a avaliacdo nao foi feita, podendo haver varias
explicacBes — erro informatico, estabelecimento de outras prioridades pelo enfermeiro,
permanéncia em SO demasiado curta, entre outras. E importante perceber as causas
exactas para as poder colmatar. Os restantes 2%, foram avaliacfes preenchidas com
valores nulos, o que parece sugerir falta de formacao ou inseguranca do avaliador.
Apesar de ser um valor baixo, também neste caso € importante a determinacdo das

causas para poder actuar sobre elas.

A partir da analise dos valores das reavaliacdes pode-se ter outra perspectiva sobre a
implementacéo da avaliacao do risco de queda. Apenas 4% dos idosos foram avaliados
mais de uma vez, sendo que este valor pode dever-se ao periodo de estudo coincidir
com os meses de Inverno, tradicionalmente de grande afluéncia, resultando num
grande numero de internamentos e numa grande rotatividade no servico. E pois
importante avaliar com a frequéncia necessaria para se estabelecerem padrdes de

risco.

Das seis perguntas da “Escala de avaliagdo do risco de queda” a primeira, sobre a
existéncia de histéria de queda nos ultimos trés meses, € a unica que nao é passivel de
mudar a resposta entre as reavaliacdes, pois ndo existiram quedas no servico durante
a fase de estudo. Contudo, os dados das reavalia¢cdes indicam que em 25% dos casos
a resposta a esta questdo mudou, o que indica que pelo menos um quarto das
reavaliacbes ndo estavam correctas. Mais uma vez € imperativo perceber as causas

para as poder corrigir, podendo haver varias explicacdes para esta variacdo: o conceito
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de queda nédo ser entendido pelo entrevistado; a forma como a pergunta é feita pelo
enfermeiro poder induzir numa falsa resposta; a queda ser desvalorizada pelo idoso,

entre outras.

O procedimento da instituicdo para os doentes avaliados com moderado e elevado
risco, recomenda que ambos devem ser considerados como tendo alto risco de queda,
devendo-lhes ser implementadas medidas de prevencdo especificas. Segundo os
resultados obtidos por este projecto, os idosos avaliados com estes dois graus de risco
totalizam 84% da amostra avaliada: Médio Risco — 67% e Elevado Risco — 17%. Se
forem aplicadas o mesmo tipo de medidas especificas de prevencdo a todos estes
idosos, pode-se colocar em questdo a necessidade de avaliacdo do risco de queda,
pois terdo de ser aplicadas medidas preventivas suplementares a grande maioria dos
idosos. Assim sendo, deverdo ser implementadas pela instituicio medidas especificas
para cada grau de risco, numa politica de optimizacdo dos recursos.

Neste estudo néo foi encontrado um padrao claro que relacione a idade com o risco de
queda elevado, o que parece contrariar varios trabalhos como o de Caldevilla e Costa
(2009), que afirmam que o risco de cair aumenta proporcionalmente com a idade.
Também Weigand e Gerson (2001) afirmam que as pessoas com mais de 75 anos tém
maior risco de queda. A relacdo entre o0 género e o risco de queda elevado também
nao foi encontrada, ndo estando de acordo com um estudo publicado pela Public
Health Agency of Canada e citado por Miller et al (2009), que afirma que as mulheres
tém um risco de queda maior. Estes dados, obtidos através dos resultados deste
projecto, levam a concluir que sdo necessarios estudos mais aprofundados e
continuados no tempo, podendo as discrepancias encontradas entre a bibliografia e o
projecto estarem directamente relacionadas com as populagdes estudadas, o estilo de
vida adoptado ou serem devido a dimensdo e ao curto periodo de recolha de dados.
Deve-se pois basear a pratica na melhor evidéncia cientifica tendo contudo atencédo as

generalizagbes, que podem induzir em premissas erroneas.

A comparacgao entre as percentagens das respostas a “Escala de avaliagao do risco de
queda” de toda a amostra, com as dadas pelos idosos que apresentam risco de queda
elevado, parece revelar que a existéncia de historia de queda nos ultimos trés meses &

o principal factor de risco nas avaliacbes feitas a esta populacdo, pois apresentam
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valores opostos: 15% dos idosos da amostra total apresentam histéria de queda,
passando esse valor para 79% nos idosos com avaliacdo de Elevado Risco. Estes
dados estdo de acordo com a literatura, que identifica a historia prévia de queda como
um dos principais factores de risco. As variacdes apresentadas nas restantes respostas

Nao sao tao evidentes como na primeira.

N&o ocorreram quedas durante o periodo de estudo, sendo a Taxa de Prevaléncia das
Quedas igual a 0%, contrariamente a estudos prévios, que apresentam todos eles
quedas em idosos em ambiente hospitalar: Johnson (1985), Morse, Tylko e Dixon
(1987), Marin, Bourie e Safran (2000), Pina et al (2010). A ndo existéncia de quedas
pode-se explicar pela recolha dos dados ter sido realizada apenas durante dois meses,
pelo que para se avaliar correctamente a implementacdo este estudo deveria ser
prolongado no tempo. Também deveriam ser estabelecidas compara¢des com iguais
periodos em anos anteriores, o que nao foi feito por ndo existirem dados disponiveis.
Por outro lado, a ndo existéncia de quedas podera ser explicada por o estudo ter sido
realizado num servico onde a rotatividade é grande e o tempo de permanéncia é curto,
podendo assim influenciar a probabilidade de ocorréncia de quedas; ou pela prépria
dindmica do servico, com a presenca constante de profissionais. Por fim, também
podera ser indicativo de uma correcta implementacdo de medidas preventivas, mas so
com a continuidade da politica de prevencado e monitorizacdo da queda se poderéo tirar

mais ilagoes.
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5. CONCLUSAO

A ocorréncia de um grande numero de quedas de idosos em ambiente hospitalar
evidencia a importancia da existéncia de politicas de prevencdo da queda dirigidas a
esta faixa etaria nestas instituicbes. Contudo, a queda ndo se cinge ao ambiente
hospitalar, pelo que é importante alargar as boas praticas preventivas, através de
programas especificos, ao resto da comunidade e ao ambiente familiar. A prevencgéo
deve envolver todos os que estdo a volta do idoso, ou seja os seus cuidadores, 0s
familiares e os profissionais de salude, numa tentativa de adop¢do de comportamentos

preventivos mais conscientes, eficazes e de melhor controlo sobre os factores de risco.

Este projecto revelou-se eficaz, tendo apresentado resultados que foram de encontro
ao principal objectivo: prevenir as quedas nos idosos. Estes resultados levam a concluir
gue as opcOes tomadas foram correctas apesar do curto periodo de estudo, pois ndo
existiram quedas. Pretende-se que este projecto seja um ponto de partida e alargado a
todos os doentes hospitalizados, indo de encontro aos objectivos da propria instituigao.

A dindmica gerada pela implementacao da politica de prevencao do risco de queda em
idosos hospitalizados serviu também para mudar e melhorar a pratica dos cuidados. Os
enfermeiros comecaram a procurar na sua pratica identificar as causas que influenciam
o risco de queda, quer sejam causas fisicas, psicolégicas, sociais, ou ambientais, de
uma forma sistematizada, para assim implementar medidas preventivas adequadas

para a prevencao da queda.

A formagéo e a sensibilizacdo dos profissionais revelaram-se ferramentas eficazes.
Identificaram-se contudo aspectos da pratica que necessitam ser aperfeicoados, como
a reducédo do tempo meédio até a primeira avaliagdo, aumentar o nimero de idosos
avaliados, aumentar as reavaliagdes até se encontrar um padréo de risco e melhorar o
preenchimento da avaliagcdo do risco de queda, nomeadamente da primeira questao.
Além disso, a grande rotatividade de profissionais de salde neste servigco, leva a
concluir que a formacdo deve ser peridédica e continuada no tempo. Também é
importante o0 envolvimento de toda a equipa multidisciplinar, pois s6 com o0
envolvimento de todos os profissionais se podera efectivamente actuar sobre todos os
factores de risco.
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A escala adoptada revelou-se bem adaptada a dindmica do servico, bem como a
metodologia utilizada para a sinalizagdo. Dos seis parametros avaliados, a historia de
gueda nos ultimos trés meses revelou-se como sendo o factor que tem maior influéncia

no elevado risco de queda nos idosos.

E importante a validagdo de instrumentos de avaliagdo do risco de queda para a
realidade portuguesa, e em especifico para a populacédo idosa. “A investigacao tera,
assim, um papel preponderante no desenvolvimento de instrumentos de avaliacdo do
risco e na identificacdo de factores de risco de queda especificos” (Almeida, Abreu e
Mendes 2010).

A formacdo em areas especificas como a saude do idoso fornecera as ferramentas
necessarias, baseadas na melhor evidéncia cientifica para ensinar, supervisar,

investigar, gerir e prestar melhores cuidados de enfermagem.
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Procedimentos da politica de reducéo do risco de lesdes

resultantes de quedas em doentes
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1. TITULO

Prevencéo de ocorréncia de quedas em doentes internados

2.IPSG

IPSG 6 — Reducéo do risco de lesdes resultantes de quedas em doentes
3. OBJECTIVO

Definir procedimentos que evitem ou minimizem a ocorréncia de quedas dos doentes

internados.

4. DESTINATARIOS

Enfermeiros do Hospital de Cascais.
5. DEFINICOES

Queda é uma mudanca ndo intencional de posicéo inesperada do corpo para um nivel inferior
a posicdo inicial, determinado por circunstancias multifactoriais e comprometendo a

estabilidade. As quedas podem ser classificadas em:
Factores Extrinsecos de Risco de Queda

Refere-se ao evento Unico e esporadico de queda acidental que dificilmente se voltara a repetir
e é decorrente de uma causa extrinseca ao individuo. S&o circunstancias sécio-ambientais,
como por exemplo a iluminacdo inadequada, superficies escorregadias, obstaculos no
caminho, auséncia de corrimdos em corredores e casas de banho, calcado inadequado, roupas

excessivamente compridas, mau estado do piso e falta de sinalizacédo de escadas.
Factores Intrinsecos de Risco de Queda

Em contrapartida, a queda recorrente, expressa a presenca de factores etioldgicos intrinsecos
como doengas cronicas, poli medicacao, distirbios do equilibrio corporal, deficits sensoriais,

entre outros.

1) Alteragdes fisioldgicas relacionadas com o processo de envelhecimento, tais como a

diminuicdo da visdo, da audicao e da sensibilidade a hipotenséo postural; os distirbios




2)

3)

vestibulares, musculo-esqueléticos ou, ainda, as deformidades dos pés ou membro
inferiores e o sedentarismo.

As patologias especificas do individuo, como as doengas cardiovasculares,
neurolégicas, metabdlicas, pulmonares e ainda a anemia ou os distlrbios psiquiatricos.
A medicacdo como, por exemplo, os ansioliticos, anti-depressivos, anti-hipertensivos,
diuréticos, anti-arritimicos, hipoglicemiantes e, ainda a politerapéutica (uso diario de 5

ou mais drogas associadas).

Avaliacéo do Risco de Queda

Na avaliagdo do Risco de Queda utiliza-se uma adaptacdo da Escala de Morse cujo Score é 0

valor numérico resultante da aplicacdo do instrumento de avaliacdo do risco de queda, a utilizar

nos doentes internados.

Escala de Morse

GRAU DE RISCO _
PONTUACAO
ESCALA MORSE
Risco Baixo (BR) 0-24
Risco Moderado (MR) 25-50
Risco Elevado (ER) = 51

Contencéo Fisica

Entende-se por contencéo fisica a restricdo dos movimentos da pessoa doente, em situagcdes

de agitacdo psicomotora, confusdo mental ou agressividade/violéncia em relacdo a si préprio

elou a outros. Quando a situacao clinica do doente é impeditiva da viabilizagdo de medidas

terapéuticas, tais como administracdo de farmacos, poder-se-a recorrer a contencéo fisica.

6. PROCEDIMENTOS

Para prevenir a ocorréncia de quedas definem-se o0s seguintes procedimentos de seguranca:

U Uy

O enfermeiro avalia o score de risco de queda:

No momento da admissdo do doente;

ApOs ocorréncia de queda;

Sempre que se justificar necessario.

O enfermeiro regista no Processo Clinico Informatico a intervencdo de enfermagem
Avaliacdo do Risco de Queda. Se ocorrer falha de sistema deve preencher-se o
impresso apropriado - Avaliacdo do Risco de Queda Segundo Escala de Morse -
Anexo 1 - IPGS 6.



De acor

do com o score de risco de queda obtido, o enfermeiro informa o doente acerca

dos riscos envolvidos e educa sobre os cuidados a ter para prevenir a ocorréncia de

quedas.

O enfermeiro assinala na pulseira de identificacdo do doente o Score de risco de queda

obtido, com etiqueta autocolante circular cuja cor identificara o grau de risco.

GRAU DE RISCO
COR ETIQUETA
ESCALA MORSE

Risco Baixo (BR) Amarela
Risco Moderado (MR) Laranja
Risco Elevado (ER) Vermelha

O enfermeiro tem em conta um conjunto de precauc¢des, quer ao nivel do acolhimento,

da higie

ne, do ambiente e da segurancga, tais como:

v

As grades laterais de seguranca das camas devem estar sempre levantadas,
excepto nos doentes que estejam conscientes e funcionalmente

independentes.

As camas devem estar reguladas para a posi¢do mais baixa e com as rodas
travadas, excepto a quando da prestacdo directa de cuidados de salude ao
doente.

Durante a prestacdo de cuidados é necessario manter os doentes sob
vigilancia, ndo podendo os profissionais afastar-se sem que subam as grades
laterais de proteccdo, mesmo que seja por breves instantes ou para

percorrerem uma curta distancia.

Deve assegurar-se que o doente a partir da cama ou do cadeirdo, pode
facilmente alcancar o comando de chamada ou luz, o telefone ou qualquer

outro objecto pessoal que necessite.

Disponibilizar um degrau anti-derrapante para subida e descida da cama. Os
doentes com maior dependéncia devem sempre fazé-lo com ajuda ou

supervisao.

Sempre que se utilize um elevador para transferir doentes este deve ser
inspeccionado previamente e usado de acordo com as recomendacfes
previstas na circular informativa do INFARMED, N°.055/CD de 24/04/2007,

Anexo Il.




= Na ocorréncia de uma queda esta deve ser registada em impresso proprio,

Monitorizacdo de Queda em Meio Hospitalar - Anexo 2 — IPGS 6. Todas as

unidades devem criar uma pasta onde arquivam todas as ocorréncias de quedas de

doentes.
7. INDICADORES

Descricao

Quem avalia

Periodicidade

Numero de quedas de doentes em Internamento

Gestor Risco Clinico

Mensal

8. REFERENCIAS

= Joint Commission International — Normas Internacionais — IPSG -06 Reducéo de lesdo

do doente resultante de queda”.

=  Circular Normativa da DGS, n°® 08/DSPSM/DSPCS de 25/5/2007
=  Circular Informativa do Infarmed, N.055/CD de 24/04/2007, Anexoll

= Ficha de factos: Prevencdo de Quedas nos ldosos - Seguranca nos ldosos — Lesfes

Acidentais. Center for Research and Prevention of Injuries-CEREPRI

= Department of Hygiene, Epidemiology and Medical Statistics, School of Medicine,

Athens University - eunese@med.uoa.gr; www.euroipn.org/cerepri. Translated by Prof.

Constanca Paul , University of Porto, Institute of Biomedical Sciences Abel Salazar,

Portugal
= |SBN: 978-960-89383-4-2

= Diana Pereira. Indicadores da Qualidade para a Melhoria dos Cuidados de Saude. A

medicdo e a Melhoria da Qualidade no ambito da Acreditagéo. Centro Hospitalar do

Tamega e Sousa, EPE.

= Luisa Rodrigues et al. Procedimento Geral de prevencdo de ocorréncia de quedas nos

doentes internados. Hospital de Nossa Senhora do Rosério, EPE.

9. ANEXOS

Anexo 1 — IPGS 6 — Avaliacdo do Risco de Queda Segundo Escala de Morse

Anexo 2 — IPGS 6 — Monitorizacdo de Queda em Meio Hospitalar

Anexo 3 — IPSG 6 — Protocolo

Edicdon.° 1 Elaborado:
Revisdo n.° 0 05/11/2010

Aprovado:

Homologado:
I
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1. TITULO

Metas Internacionais de Seguranca dos Doentes - IPSG

2. IPSG

IPSG 6 — Reducao do risco de lesdes resultantes de quedas em doentes
3. OBJECTIVO

Definir uma metodologia de reduc¢édo de risco de quedas dai resultantes
4. DESTINATARIOS

Enfermeiros do Hospital de Cascais.

5. DEFINICOES

Queda € uma mudancga néo intencional de posi¢éo inesperada do corpo para um nivel
inferior & posi¢do inicial, determinado por circunstancias multifactoriais e

comprometendo a estabilidade.
6. POLITICA

= O enfermeiro realiza a Avaliacdo do Risco de Queda Segundo Escala de
Morse, Anexo 1 — IPGS 6, no momento da admissdo do doente, apos
ocorréncia de queda e sempre que se justificar necessério.

= AplOs obtencdo do score da escala de morse sdo instituidas algumas
intervencdes pré-definidas, ver no Procedimento “Prevencdo de ocorréncia
de quedas em doentes internados”.

= A ocorréncia de uma queda sera registada pelo respectivo servico no Processo
Clinico do doente e em impresso apropriado - Monitorizagdo de Queda em
Meio Hospitalar Anexo 2 — IPGS 6.

= Apés registo da queda deve ser desencadeado um processo de mitigacao das
causas da queda com implementacao de ac¢des correctivas e preventivas para

o efeito.




7. REFERENCIAS

= Joint Commission International — Normas Internacionais — IPSG -06 Reducao
de lesao do doente resultante de queda”.

= Circular Normativa da DGS, n° 08/DSPSM/DSPCS de 25/5/2007

= Circular Informativa do Infarmed, N.055/CD de 24/04/2007, Anexoll

= Ficha de factos: Prevencdo de Quedas nos ldosos - Seguranca nos ldosos —
LesBes Acidentais. Center for Research and Prevention of Injuries-CEREPRI

= Department of Hygiene, Epidemiology and Medical Statistics, School of
Medicine, Athens University - eunese@med.uoa.gr; wWww.euroipn.org/cerepri.
Translated by Prof. Constanca Paul , University of Porto, Institute of Biomedical
Sciences Abel Salazar, Portugal

= |ISBN: 978-960-89383-4-2

= Diana Pereira. Indicadores da Qualidade para a Melhoria dos Cuidados de
Saude. A medicdo e a Melhoria da Qualidade no &mbito da Acreditacdo. Centro
Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE.

= Luisa Rodrigues et al. Procedimento Geral de prevencdo de ocorréncia de

quedas nos doentes internados. Hospital de Nossa Senhora do Rosario, EPE.

8. ANEXOS
Anexo 1 — IPGS 6 — Avaliagdo do Risco de Queda Segundo Escala de Morse

Anexo 2 — IPGS 6 — Monitorizacdo de Queda em Meio Hospitalar
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1. TITULO

Actuacao pés-queda

2. PADRAO / META JCI

IPSC — 06 Reducéo do risco de lesdo do doente resultante de queda
3. OBJECTIVO

Uniformizar a prestacéo de cuidados Médicos e de Enfermagem no periodo pds-queda
de modo a garantir que todos os doentes internados que sofram uma queda sejam
devidamente avaliados.

4. DESTINATARIOS
Todos os servigos de internamento e areas
5. PROCEDIMENTOS

Ap6s queda os doentes deverdo ser avaliados de imediato pelo Enfermeiro ou Médico.
Deve contactar-se o Médico Assistente do doente ou, na sua auséncia o Médico da

Urgéncia.

1. Avaliacéo das circunstancias do incidente:

e Como
¢ Onde
e Quando

e Foi ou ndo presenciada e por quem
e Terapéutica administrada

2. A Avaliacéo Inicial do doente ap6s queda deve ser feita pelo enfermeiro/médico:
A — Via aérea:

= Assegurar permeabilidade da via aérea
= Extraccdo de proteses dentarias e/ou corpos estranhos. Aspiracdo da

orofaringe se necessario.




B — Ventilacéo:

= Avaliar movimentos respiratorios, frequéncia respiratéria e oximetria
= Manter oxigenacdo adequada com administracdo de O2, se necessario

C — Circulacgéo:

= Avaliar Pressao Arterial e Frequéncia Cardiaca

= Avaliar temperatura e coloragédo da pele (hipotermia, palidez, sudorese)

= Se hemorragia visivel, controlar hemorragia com compressao externa.
Despir para avaliar possiveis lesdes ocultas.

D — Neurolégica

= Avaliar estado de consciéncia

= Avaliar deficits neurolégicos focais evidentes

3. A Avaliacao Secundaria deve ser efectuada pelo Médico Assistente/Urgéncia:

= Exploragéo detalhada consoante o tipo de queda, local do traumatismo
para pesquisar a presenca de feridas ou sinais de fractura (dor, impoténcia
funcional, deformidade, crepita¢cfes, edemas equimoses ou hematomas)
Prescricdo de terapéutica de acordo com a situacao clinica

Prescricdo de exames complementares de diagnostico

Adopcéo de medidas de seguranca adequadas a situagao clinica

Pedido de observacédo por outras valéncias

N

Manter vigilancia até 24horas apés a queda

4. Proceder aos registos:

= Enfermagem/Diério clinico, conforme Procedimento do Registo de Queda
= Impresso “Monitorizacdo de Quedas em Meio Hospitalar”, conforme

Procedimento do Registo de Queda

9. REFERENCIAS

= Joint Commission International — Normas Internacionais — IPSC — 06 Reducé&o

do risco de lesdo do doente resultante de queda



= Manual do Suporte Basico de Vida
= Luisa Rodrigues et al. Procedimento Geral de prevencdo de ocorréncia de
guedas nos doentes internados. Hospital de Nossa Senhora do Rosério, EP
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11. REVISAO
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ANEXO Il

Escala de avaliacdo do risco de queda em suporte de papel



HPP HOSPITAL
DE CASCAIS

DR. JOSE DE ALMEIDA

DIRECGAO DE SERVIGOS DE ENFERMAGEM

AVALIACAO DO RISCO
DE QUEDA

Fonte: Adaptacdo da ESCALA DE MORSE

Data da Avaliacao

PARAMETROS Pontos
Y L N
1. Histéria de Quedas Nao 0
(Ultimos 3 meses) Sim 25
. . L. N&o 0
2. Diagnéstico Secundario -
Sim 15
Nenhuma
Acamado 0
Repouso leito
3. Ajuda na mobilizacéo Bengala
Andarilho 15
Canadiana
Mobiliario 30
. Nao 0
4. Terapia endovenosa -
Sim 20
Normal
Acamado 0
Cadeira de rodas
5. Marcha
Lenta 10
Alterada 20
Cambaleante
Orientado 0
6. Estado Mental Desorientado
15
Confuso

Pontuacéo (total)

Identificacdo do Enfermeiro (Nome /N° Mecanogréfico):

Baixo Risco (BR)

Pontuacéo 0-24

Médio Risco (MR)

Pontuagéo 25-50

Elevado Risco (ER)

Pontuagéo = 51

Se Outros Factores de Risco presentes coloque (X) na coluna em frente

OUTROS FACTORES DE RISCO

Data da Avaliacdo

I

. Idade

70 — 79 Anos

2 80 anos

Urgéncia urinaria / nictlria

. Eliminacéo

Incontinéncia

Psicotropicos / anticonvulsivantes

Diuréticos / laxantes

. Medicacéo

Opiéaceos

Antihipertensivos

ANEXO 1-1IPGS 6
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ORIENTACOES DE PREENCHIMENTO

Definicdo das Variaveis da Escala de Quedas de Morse:

1. Histéria de Queda:
Nao (zero pontos) - O cliente ndo caiu nos Ultimos trés meses; Sim (25 pontos) - Existe registo de queda no presente
episodio de internamento ou existe histéria prévia de queda imediatamente antes do internamento.

2. Diagnostico Secundério
Nao (zero pontos) - o doente tem um Unico diagnéstico; Sim (15 pontos) — o doente tem mais do que um diagnéstico
médico evidenciado no processo clinico OU tem um diagnostico susceptivel de aumentar o risco de queda.

3. Ajuda na Mobilizacao

Zero pontos - o doente anda sem ajuda mesmo que assistido pela enfermeira, ou esta em repouso no leito ou acamado;

15 pontos — o doente anda com ajuda de bengala, andarilho ou canadianas; 30 pontos — o doente utiliza mobiliario como
suporte para a deambulacéo.

4. Terapia endovenosa
N&o (zero pontos) - o doente ndo faz terapia endovenosa; Sim (20 pontos) — o doente tem terapia/acesso endovenoso.

5. Marcha

Zero pontos - o doente conseqgue andar com a cabeca direita, balanceia os bragos junto ao corpo, passadas largas sem
hesitacdes; 10 pontos - o doente tem marcha lenta com paragens mas com a cabeca levantada. Utiliza passos curtos e pode
arrastar os pés; 20 pontos - a_marcha esta 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 e
com o balango dos bracos agarra-se ao mobiliario, a pessoas ou a ajudas de marcha, ndo conseguindo andar sem ajuda. Os
passos sdo curtos e arrasta 0s pés.

Nota: Se o doente usa Cadeira de rodas a pontuagéo é atribuida segundo a avalia¢do feita pela observagdo da marcha na
mudanca de cadeira de rodas para a cama.

6. Estado Mental
Zero pontos - o doente responde consistentemente a perguntas simples; 15 pontos - o doente responde incoerentemente
ao questionado.

Outros factores de risco:

1. A presenca de um dos Qutros factores de risco, néo altera a pontuagdo da escala de morse.

2. No entanto, os factores (idade, eliminagcdo, medicac¢éo) contribuem para aumentar o risco real de queda.

3. Em caso de duvida relativamente a Outros factores de Risco, incluindo antihipertensivos, analisar pormenorizadamente a
Escala de Morse e s6 depois definir o grau de Risco de Queda.

Em sintese

Apods a avaliacdo anterior, identifica-se o doente com ALTO RISCO DE QUEDA se:

Na avaliacao pela escala de morse a pontuagédo é superior a 25 (médio e elevado risco)
Ou

Independentemente do valor resultante da escala de Morse, esta presente no doente um ou mais factores
(idade, eliminacdo, medicacéo). Deste modo, poderd um doente ter uma avaliagéo de baixo risco (pela
escala de morse) mas ser necessario identifica-lo como alto risco e tomar as medidas adequadas.
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ANEXO I

Autorizacao para a traducao e utilizacao da “Escala de queda

de Morse”



From: Janice Morse

Date: 2010/11/20

Subject: MFS in a Portuguese ED
To: Olinda Ourique

Permission given Please translate it exactly—do NOT change the numbers or the items
Jan

On 11/19/10 7:36 AM, "Olinda Ourique” wrote:
Dr. Morse,

My name is Olinda Ourique and I 'm a Portuguese Nurse at the Emergency
Department of the district hospital of Cascais, Lisbon, named Hospital Dr° José de
Almeida - HPP Cascais.

As my college _, that contacted you before, I'm also concluding a
Nursing Speciality in elderly care and finishing my Master degree. I'm developing a
fall prevention project in the ED context. I also pretend to use the “"Morse Fall
Scale” to assess fall risk, but on the elderly patients that come to the emergency
department.

The MFS is recognized worldwide, I would like to use it. I already known there are

no validated translation of the scale in Portugal. Can I get an authorization from
you to translate and use the MFS in my Emergency Department?

I thank you in advance for your time and I also appreciate any suggestions you
would kindly give me.

I will wait for your answer.

Best regards,
Olinda Ourique



ANEXO IV

Avaliacéo do risco de queda em idosos em processo clinico

informatizado



i |1. Historia de queda nos ditimos trés meses
2. Diagndstico secundério

1|3, Ajuda na mobilizagso

4. Terapia Endovenosa

' 5 Marcha

" 6. Estado Mental

Ol

Baixo Risco

Total

Cancelar




ANEXO V

“Monitorizacao de quedas em meio hospitalar” em suporte de

papel



HPP HOSPITAL
DE CASCAIS

DR. JOSE DE ALMEIDA

DIRECGAO DE SERVICOS DE ENFERMAGEM

MONITORIZAGAO DE
QUEDAS EM MEIO HOSPITALAR

Departamento:
DATA HORA LOCAL PRESENCIADO
smO Nao O
PARAMETROS
Pulso Pressao Arterial Temperatura Dor Glicémia Capilar Estado de Consciéncia
O QUE ESTAVA A FAZER ANTES DA QUEDA
[ caminhava sozinho [J Sentado em cadeira normal [ peitado em Maca [J Tomava Banho
[ caminhava com ajuda [J Sentado no cadeirao [ Deitado em Cama [J Subia/descia escadas
[ caminhava c/ ajuda técnica [J Sentado em cadeira de rodas O com grades [J Subia/descia da cama

[ Estava imobilizado (indique o motivo)

O outra situacéo (descreva qual)

O QUE SENTIU ANTES DA QUEDA

O QUE MOTIVOU A QUEDA

I Mobilizava-se no leito ] Tentava levantar-se do leito (1 Tentava levantar-se da cadeira [J Pretendia ir ao WC

O outra situacéo (descreva qual)

LESOES DECORRENTES DA QUEDA

O sem lesso aparente O Traumatismo Craneo-Encefélico

O Abrasso O Luxag&o (indique o local)

[ Hematoma

O Escoriacdo O Fractura (indique o local)

O corte

TRATAMENTO

O observado pelo Médico O observado pelo enfermeiro O Limpeza desinfeccéo e penso de feridas
O Fez Rx [ Fez analises (1 Fez EcG [ TAC [ Sutura de feridas

O Transferido para outra Unidade
[ sem necessidade de tratamento

[J Necessitou de intervengéo cirdrgica
[ Necessitou de tratamento ortopédico

FACTORES DE RISCO
Idade: Sexo [ Masc [ Fem [J Doenga Neurologica Medicagéo
O Agitado O Doenga Psiquiatrica [ Sob efeito de sedativos/anestésicos

[ Desorientado

[ Habitos alcodlicos

O Epilepsia

O Historia prévia de quedas
O Anemia

O Hipotens&o

O Vertigens ou tonturas

| Perturbagao visual [ Ansioliticos, hipnoticos e antipsicoticos

O Perturbacgao auditiva O Antidepressivos
O Anti-hipertensivos
O Alteragdes do equilibrio LI Antiarritmicos

O Mobilidade alterada O Diuréticos
O Hipoglicemiantes

O Deficiencia motora

O Fraqueza muscular

O Degeneragao articular O Polimedicacao (5 ou + drogas associadas)

FOLLOW-UP

O A queda prolongou o internamento O A queda agravou a situagao clinica de base O A queda provocou diminuicao da mobilidade

Assinatura do Enfermeiro:

N° Cédula Profissional:




ANEXO VI

Sinalizacdo do grau de risco de queda






ANEXO VI

Planeamento das accdes de formacao e sensibilizacdo a equipa de

enfermagem



HPP HOSPITAL
DE CASCAIS

DR. JOSE DE ALMEIDA

Planeamento de Formacéo Interna

Servigo

Urgéncia Geral

Desighacao da Acc¢ao
de Formacéo

Prevencéo e Monitorizagdo da Queda no Idoso Hospitalizado no Servigo de
Urgéncia Geral

Contelido programatico

. Quedas e suas consequéncias;

. Porqué os Idosos;

. Prevencéo de Quedas no Idoso;

. Metodologia da Avaliagdo do Risco de Queda — Escala de Morse (suporte em
papel e suporte informético);

. Metodologia da Monitorizacdo de Quedas em Meio Hospitalar (suporte em
Papel);

6. Apresentacdo da Politica e dos Procedimentos da Instituigdo para a “Redugao

do risco de lesdes resultantes de quedas em doentes” (Prevengao de ocorréncia

de quedas em doentes internados; Actuacao pds-queda).

A WNBE

)]

Destinatarios

Enfermeiros do Servico de Urgéncia Geral

Equipa Pedagdgica

Enf. M2 Olinda Ourique

Coordenacéo

Enf. Carmen Gaudéncio

Método (s) /Meio (s)

Expositivo
Pedagogicos
Tipo de Avaliagéo
(Quantitativa ou Quialitativa

Qualitativa)




ANEXO Vi

Planeamento da accéo de formacéao e sensibilizacdo a equipa de

assistentes operacionais



HPP HOSPITAL
DE CASCAIS

DR. JOSE DE ALMEIDA

Planeamento de Formacéo Interna

Servico

Urgéncia Geral

Designacéo da Accgéo
de Formacao

Prevencéo e Monitorizag&do da Queda no ldoso Hospitalizado
no Servi¢co de Urgéncia Geral

Contelido programatico

1.Quedas e suas consequéncias;

2.Porqué os ldosos;

3.Avaliacdo do Risco de Queda e respectiva sinalizagdo dos
diferentes graus de risco identificados;

4.lmportancia de uma politica de prevencdo e monitorizacdo da
queda em meio hospitalar

5.Prevencéo de Quedas no Idoso;

6.Intervencdes e medidas a implementar no Servico de Urgéncia.

Destinatarios

Assistentes Operacionais do Servigo de Urgéncia Geral

Equipa Pedagdgica

Enf. M2 Olinda Ourique

Coordenacéo

Enf. Carmen Gaudéncio

Método (s) /Meio (s)

Pedagdgicos Expositivo
Tipo de Avaliacédo
(Quantitativa ou Qualitativa

Qualitativa)




ANEXO IX

Lista de verificacao “Avaliagcao das condicoes fisicas e ambientais”



AVALIACAO DAS CONDIC©E§ FISICAS E AMBIENTAIS
SERVICO DE URGENCIA GERAL

Auditor:

1. Cadeiras de rodas e de higiene / cadeirdes de repouso /
mesas de alimentacéo

Observacfes

Tém rodas

As rodas tém travoes

Os travoes travam eficazmente

Os pneus sdo macios ou estéo cheios

As rodas permitem a mobilizacéo eficaz da cadeira (ndo estao
vazias nem empenadas)

Tém cinto (este tem de estar operacional)

Os bragos da cadeira séo facilmente retirados para as
transferéncias

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

2. Suporte de soros

O suporte de soro tem dispositivo de fixacdo funcional (parte
superior / inferior)

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 / Macas

As camas / macas permitem ajustar a altura as necessidades do
doente

As camas / macas tém grades

As grades sobem e descem facilmente

As grade ficam seguras quando elevadas

As grades ocupam o0 espago necessario para impedir a saida /
gqueda do doente

As camas / macas tém travoes

Os travoes travam eficazmente

4. Chinelos (Calgado)

Os chinelos disponibilizados pelo hospital tém solas anti-
derrapantes

5. Andarilhos / Canadianas / Piramides

As borrachas de seguranca das pontas estdo em boas
condicdes

Sao estaveis

6. Condicdes de iluminacéo

Existem luzes de presenca em todas unidades

As luzes de presenca funcionam

Existem luzes de presenca em todas as zonas comuns

As luzes de presenca funcionam

7. Corriméo / Barras de apoio

Nos chuveiros

Nas casas de banho

Nos corredores

8. Condicdes do piso

Sem irregularidades

Material anti-derrapante nas casas de banho

Material anti-derrapante no resto do servigo
Desniveis assinalados




ANEXO X

Autorizacdo da Direccédo de Enfermagem do Hospital Dr. José de
Almeida



HPP HOSPITAL
DE CASCAIS

DR. JOSE DE ALMEIDA

AUTORIZACAO

A Direccdo de Enfermagem do Hospital Dr. José de Almeida autoriza o
tratamento e divulgagdo para fins académicos e cientificos, dos dados
fornecidos a Enfermeira Maria Olinda de Medeiros Ourique, no dmbito da
implementagéo de uma politica de prevengdo e monitorizagdo da queda no

idoso hospitalizado num servico de urgéncia.

Cascais, 27 de Abril de 2011

; Dir CC30<de ymagem
KQ (G ROLNNY
Paula Santos Gomes

(Enfermeira Supervisora)



ANEXO XI

Gréaficos das respostas as questdes da “Escala de avaliagao do risco

de queda”



Gréfico “Histéria de queda’.
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Grafico “Diagnostico secundario”.
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100%
80%
60%
40%
20%

0%

94%

4% 29

Nenhuma/
Acamado/
Repouso leito

Bengala/ Mobilidrio
Andarilho/
Canadiana/

Proteses




Gréfico “Terapia endovenosa’”.
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Gréfico “Marcha”.
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Grafico “Estado mental”.
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ANEXO XII

Gréaficos das respostas as questoes da “Escala de avaliagao do risco

de queda”, das avaliacGes com grau Elevado Risco



Gréfico “Histdria de queda”.
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Grafico “Diagnostico secundario”.
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Gréfico “Ajuda na mobilizagao”.
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Gréfico “Terapia endovenosa”.
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Gréfico “Marcha”.
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