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RESUMO

A gestdo do risco corresponde a um conjunto de medidas que visa melhorar a
seguranca dos doentes e limitar a ocorréncia de eventos adversos e de danos
provocados aos doentes. Face aos indicadores de qualidade de acreditacdo dos
hospitais, nomeadamente a reducdo do risco de lesGes resultantes de quedas em
doentes (IQIP, 2005; JCI, 2007), surge a necessidade de monitorizar o risco de
gueda na populacao infantil em contexto hospitalar. Neste sentido, pretendeu-se com
este estudo de investigacao traduzir e validar um instrumento de avaliacdo de risco
de queda em doentes hospitalizados Humpty Dumpty Falls Scale, preenchendo desta

forma o vazio que existe nesta area em Portugal.

Foi realizado um estudo descritivo com uma abordagem quantitativa, tendo uma
amostra ndo probabilistica com um total de 838 observagBes das criangas/jovens
internadas no servico cirurgia pediatrica / unidade de queimados do Hospital Dona

Estefania — Centro Hospitalar de Lisboa Central — EPE.

Ao longo da colheita de dados pretendeu-se formar e sensibilizar os elementos da
equipa de enfermagem para a problematica das quedas em meio hospitalar,
verificando-se uma melhoria das praticas no que diz respeito a valorizacdo da
comunicacdo e do trabalho em equipa, a avaliagdo das condicGes fisicas e
ambientais do servigo, ao desenvolvimento de uma cultura proactiva no ambito das
medidas de prevencao, a identificacdo das criangas/jovens internados com alto risco
de queda e a notificacdo de queda com vista a reducdo da ocorréncia e da

severidade de incidentes.

Em suma, compete aos enfermeiros gestores, responsabilizarem-se pela garantia da
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, planear e concretizar acdes que
visem essa melhoria, colaborar na avaliagcdo da qualidade dos cuidados e definir

padrdes de cuidados de enfermagem e indicadores de avaliacdo.

Palavras-chave: Queda; Seguranca do Doente; Risco e Qualidade.



ABSTRACT

Risk management corresponds to a set of measures aimed at improving patient
safety and at limiting the occurrence of adverse events and harm caused to patients.
Given the quality indicators for accreditation of hospitals, including reducing the risk of
injuries resulting from falls in patients (IQIP, 2005; JCI, 2007), there is a need to
monitor the risk of falls in the paediatric population in hospital settings. For this
purpose, the intention of this research study was to translate and validate an
instrument for assessing fall risk in hospitalised patients, the Humpty Dumpty Falls
Scale, thus filling the void that exists in this area in Portugal.

We conducted a descriptive study with a quantitative approach, using a non-
probabilistic sample with a total of 838 observations of children/youth admitted to the
paediatric surgery service/burn unit of the Hospital Dona Estefania - Centro Hospitalar
de Lisboa Central - EPE.

Throughout the data collection there was the intention to educate and sensitise
members of the nursing staff to the problem of falls in hospital settings, resulting in an
improvement in practises regarding the value of communication and teamwork, the
evaluation of physical and environmental conditions of service, the development of a
proactive culture within the scope of prevention measures, the identification of
children/youth at high risk for falls and the reporting of falls in order to reduce the

occurrence and severity of incidents.

In short, it is the responsibility of the managing nurses to ensure the quality of nursing
care provided, to plan and implement actions aimed at that improvement, to assist in
assessing the quality of care and to set standards of nursing care and evaluation

indicators.

Keywords: Fall; Patient Safety; Risk and Quality.
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0 - INTRODUGAO

A elaboracdo da presente dissertacdo insere-se no | Curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializacdo em Gestdo em Enfermagem da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL), sob orientacdo da Prof.2 Dr.2 Maria Filomena

Gaspar.

A escolha da &rea de intervencgdo, quedas de criancas em meio hospitalar, surgiu
apos algumas reflexbes quotidianas no ambito da pratica profissional, tendo em
conta os objetivos organizacionais ao nivel da gestdo da qualidade e da gestédo de

risco.

O envolvimento na melhoria da qualidade € um processo que exige clarificacdo e
articulacéo entre as intervengdes de enfermagem e o impacto destas na populacéo.
Deste modo, a qualidade deve ser medida, acompanhada e melhorada (Delgado,
2009) mostrando-se, tal como a seguranca dos doentes, uma responsabilidade
partilhada pelos diferentes colaboradores das organizacdes de saude.

Por outro lado, a gestdo do risco corresponde a um conjunto de medidas que visa
melhorar a seguranca dos doentes limitando a ocorréncia de eventos adversos e de
danos provocados aos doentes (Fragata, 2009). Torna-se assim uma prioridade no
que diz respeito a prestacdo de cuidados com qualidade.

As quedas em criancas resultam muitas vezes da sua fase de desenvolvimento, da
curiosidade e dos comportamentos desafiadores, sendo um acontecimento
multifactorial, involuntario e traumatico. As quedas em meio hospitalar sdo eventos
muito frequentes que se constituem como uma importante causa de mortalidade e
morbilidade que leva a um aumento das complicacGes, do tempo e dos custos dos

internamentos.

Face aos indicadores de qualidade de acreditacdo dos hospitais, nomeadamente
reduzir o risco de lesdes resultantes de quedas em doentes (IQIP, 2005; JCI, 2007),
surge a necessidade de monitorizar o risco de queda na populagéo infantil em
contexto hospitalar, visto que a Escala de Morse e de Hendrich, utilizadas na

populacdo adulta, ndo se adequa a pediatria (Razmus et al, 2006).

Os estudos sobre quedas em criancas em meio hospitalar sdo escassos pelo que se

torna essencial investir nesta area de investigagao.



Na literatura foi encontrado um instrumento que visa monitorizar o risco de queda em
criancas hospitalizadas, denominada The Humpty Dumpty Falls Scale (HDFS),
elaborada por um grupo de trabalho do Miami Children’s Hospital (Hill-Rodriguez,
Messmer, Williams et al, 2009). Este instrumento foi testado através de um estudo
descritivo que identificou o elevado risco de quedas em criancas hospitalizadas.
Segundo os autores Hill-Rodriguez, Messmer, Williams et al, (2009), a HDSF surge
como uma ferramenta essencial ao programa de prevencéo de quedas em pediatria,

tendo em conta as metas internacionais da seguranca dos doentes.

Neste sentido, como objetivo fundamental deste estudo de investigacao pretendeu-se
traduzir e validar a HDFS preenchendo, desta forma, o vazio que existe nesta area

em Portugal.

Este estudo encontra-se estruturado em duas partes essenciais: 1- Enquadramento
Tedrico — apresenta uma breve revisdo da literatura tendo em conta a temética
central da seguranca do doente, da qualidade dos cuidados de saude e do risco de
gueda em meio hospitalar, justificando a importancia da mesma; 2— Metodologia —
reflete todas atividades desenvolvidas para a traducéo do instrumento, autorizacao,
colheita de dados e andlise descritiva dos dados encontrados.

Para finalizar apresentam-se algumas consideracdes finais e sugestoes.



1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 — GOVERNACAO CLINICA

A saude é considerada um valor que engloba aspetos individuais e coletivos,
ambientais e sociais. Por ser um bem publico constitui um marco juridico e, dessa

forma, torna-se um direito de cada cidadao.

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) a saude tem que ser conseguida,
ndo pode ser imposta. Deste modo, a primeira exigéncia para o alcance da saude é
um comprometimento, tanto por parte das pessoas, como por parte das entidades

governamentais.

Este conceito implica a responsabilizacdo de cada um pela sua propria saide mas
também de toda a comunidade. A no¢cdo de saude implica 0 aumento da
longevidade, ou seja, de maior quantidade de vida mas implica, acima de tudo,

melhor qualidade de vida.

Em Portugal existe um Sistema Nacional de Saude (SNS), que se caracteriza por ser
universal e tendencialmente gratuito, o qual deverd prestar cuidados globais
garantindo a equidade no acesso de todos os doentes (Base XXIV, Lei n°48/90 de 24

de Agosto).

Como forma de orientar estrategicamente as acfes em saude nasce, em 2004, o
Plano Nacional de Saude (PNS) 2004-2010, que apresenta trés principais objetivos:
obter ganhos em saude, aumentando os niveis de salude ao longo de todo o ciclo de
vida; utilizar instrumentos que ajudem a capacitar o sistema de saude centrando a
acao na inovacao e mudanca do cidadao e, ainda, garantir mecanismos adequados
para a efetivacdo do PNS (Direccdo-Geral da Saude (DGS), 2004).

Entre todas as entidades responsaveis por colocar em acao o PNS, os hospitais sao
frequentemente reconhecidos como uma das organizacbes com maior grau de
complexidade na sua estrutura e administracdo. Para tal, contribuem com uma
dindmica propria e especial do mercado onde funcionam, pelas caracteristicas

especificas dos seus modelos economicos e de gestédo (Jacobs, 1974).

Na dinamica hospitalar emerge o conceito de governacdo clinica (Clinical

Governance). O termo Clinical Governance foi introduzido pela primeira vez, em



1997, no livro branco da saude do National Health Service (NHS): The New NHS
Modern, Dependable, traduzindo uma estratégia de modernizacdo do sistema de
saude. Neste sentido, a governagdo clinica define como objetivo principal a
responsabilidade de todos os intervenientes (profissionais de saude, gestores,
organizacéo) para alcancar um padrdo de qualidade. E, também, uma forma de
encontrar um equilibrio entre o poder de auto-regulacdo e a exigéncia de
transparéncia e responsabilizacdo por parte dos doentes. Mostra-se como um
sistema para melhorar os padrdes de funcionamento dos servigos clinicos e da
prépria pratica clinica, que se baseia numa série de processos (pratica baseada na
evidéncia, monitorizacdo clinica, auditoria, gestdo do risco, envolvimento dos
doentes), para melhorar a qualidade e assegurar que os profissionais prestam contas
e se responsabilizam pelos atos da sua pratica (OPSS, 2006, p.16).

A propria comissao europeia define a governacdo como um conjunto de regras e
procedimentos que afetam a forma como os poderes sdo exercidos no que diz
respeito a abertura, participacdo, responsabilizacdo, efetividade e coeréncia
(Campos, 2009).

A qualidade em saude abarca a adequacdo de um servico fornecido por um
prestador as necessidades de quem o recebe, ou seja, aponta dimensdes como a
seguranca, eficiéncia, acessibilidade, respeito e continuidade de cuidados (Campos,
2009). E, também, um atributo objetivo que deve ser medido, acompanhado e
melhorado (Delgado, 2009).

A area da medicina encontra-se em constante mudanca, o que altera rapidamente as
necessidades dos doentes, bem como a oferta de cuidados de saude (Campos,
2009). A mudanca de paradigma nos cuidados de saude aponta para o facto de a
populacdo procurar satisfacdo, ou seja, melhoria do estado de saude, de qualidade
de vida, de acessibilidade, de respeito, de seguranca e de continuidade de cuidados.
Assim, torna-se emergente trabalhar em equipa permitindo a multidisciplinaridade.
Os resultados dependem deste trabalho em equipa, da eficacia da organizacdo e da

capacidade de lideranca.

Em Portugal, ainda existe pouca avaliacdo dos cuidados e da sua variabilidade pelo
gue ainda temos um longo caminho a percorrer para que todos os cidadaos tenham

cuidados de exceléncia. Contudo, importa referir que 0 SNS é dos maiores exemplos



de sucesso, ao nivel do servico publico mas tem que conseguir acompanhar a

evolucdo de necessidades e niveis de satisfacdo dos portugueses.

Os projetos de qualidade exigem recursos humanos bem preparados e com
disponibilidade para se dedicarem as inUmeras atividades que lhe sdo inerentes.
Deste modo, é necessario reconhecer e compensar todo esforco e dedicacao.
Segundo Delgado (2009, p.47), a situacdo portuguesa ainda esta longe de atingir
este maximo. Os processos clinicos ndo s&o uniformes, divergem muito entre

profissionais e contém pouca informacgédo, por vezes, pouco percetivel.

Muitas vezes existe envolvimento dos profissionais em projetos de qualidade porque
estes novos desafios os estimulam. Mas, contrariamente, algumas administracoes
hospitalares mostram pouco interesse, apresentam auséncia de estimulo, falta de
autoridade e capacidade de lideranca, fazendo com que a maioria dos projetos seja
meramente temporaria (Delgado, 2009, p.48)

Este modelo de governacéo hospitalar torna a qualidade dos cuidados, a seguranca
dos doentes e o combate ao desperdicio uma responsabilidade partilhada por
profissionais de saude, gestores e enquadrando-os no contexto mais global pelo
sistema de saude.

1.2 - GESTAO DA QUALIDADE

A qualidade dos cuidados de saude pode definir-se como um aumento do bem-estar
dos doentes, tendo em consideracdo o equilibrio entre os ganhos e as perdas
esperadas, que acompanham o processo de cuidados em todas as suas
componentes (Florentim, 2007). Atualmente qualquer intervencédo na area da saude
ou que sobre ela incida, tende a questionar ou manifestar preocupacao sobre a
qualidade na saude, tendo como epicentro as necessidades explicitas do doente.

A qualidade em saude podera ser vista como uma nova “filosofia de gestdo” que
permite alcancar, por um lado, a eficiéncia e a eficacia de procedimentos e, por outro,
aumentar a satisfacdo dos doentes e a motivacado dos prestadores de cuidados. O
Sistema de Qualidade em Servicos Publicos (SQSP) instituido a 13 de Maio pelo
Decreto-Lei n.° 166-A/99, no seu enunciado admite que a qualidade é hoje

universalmente reconhecida e aceite como satisfacdo do cliente a custos adequados



e tornou-se um imperativo para todas as organizacbes publicas e privadas que

gueiram ser crediveis ou socialmente Uteis.

Por outro lado, também o Relatério do Diretor-Geral e Alto-Comisséario da Saude
(MS, 2002) convoca todos os profissionais de saude a investir na qualidade. Esta
deve tornar-se uma filosofia de vida ainda antes de ser uma filosofia de acao/gestao,

no sentido de sustentar uma cultura da qualidade.

Deste modo, Pisco (2001, p.37) reforca que a prestacdo de cuidados de saude de
qualidade tem como principais objetivos promover e manter a saude da populacéo,
assegurar a satisfacdo dos utilizadores dos servicos de salde e assegurar que 0S
recursos disponiveis séo utilizados de uma forma eficiente e racional. Torna-se,
assim, necessario assegurar a competéncia profissional dos prestadores de cuidados
a todos os niveis, e estruturar servicos de salde de modo a ir de encontro as

verdadeiras necessidades da populagéo.

Cada vez mais se assiste a uma maior exigéncia por parte dos doentes o que tende
a proporcionar a evolug¢do da qualidade dos cuidados. Deste modo, a qualidade é
instrumental (...); ndo é um fim em si mesmo, mas uma condi¢cdo necessaria para a
competitividade (...) e a competitividade assenta no trinobmio qualidade, ambiente,
inovacéo, sendo neste quadro que se situa a importancia da qualidade de uma
organizacdo (Dulce Menezes, 2001, p.4).

A qualidade na saude é vista como um conjunto integrado de atividades planeadas,
baseado na definicho de metas explicitas e na avaliacdo de desempenho, que
abrange todos os niveis de cuidados (Biscaia, 2000, p.8). Por outro lado, implica a
incorporacdo dos direitos fundamentais da pessoa humana que devem ser

garantidos e preservados na integridade (Mezomo, 2001, p.73).

Neste sentido, para que uma organizacdo incorpore 0 conceito de qualidade
necessita de alguns principios: liderar — ensinando, motivando, apoiando; criar
standards — de qualidade e produtividade; treinar o pessoal — para atender e exceder
os standards de performance; criar equipas de melhoria — para melhorar os sistemas
e desenvolver um sentido de compromisso e de propriedade pela ampla
comunicacao (participacdo) da missdo, dos objetivos e das politicas da organizacéo

a todas as pessoas envolvidas (Mezomo, 2001, p.73).



Os valores e os principios, assim como a propria definicdo de qualidade, variam de
instituicdo para instituicdo. Porém o importante € que todos entrem na cultura da
qualidade, pois s6 assim se poderd encontrar um dinamismo e uma harmonia na

melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude.

O sucesso de um sistema de gestdo da qualidade (SGQ) esta dependente da forma
com este se integra na dinamica organizacional e se desenvolve a par com as
diversas dimensdes existentes. Para Cristo (2001) citado por Abreu (2007) trata-se
de orientar as decisfes e a acdo para objetivos determinados, decorrentes da politica
da qualidade e da monitorizacédo e permanente melhoria do seu desempenho.

A responsabilidade pela qualidade dos cuidados de enfermagem prestados tem
implicacbes a varios niveis, desde a prestacdo de cuidados gerais, aos cuidados
especializados e area da gestéo, tal como referido pela Ordem dos Enfermeiros nos
Padrées de Qualidade no enunciado descritivo relativo a organizacdo dos cuidados
de enfermagem (Ribeiro, 2008). Espera-se, assim, dos enfermeiros e dos gestores
ndo s6 as habilitacbes e a disponibilidade para o trabalho em equipas
multidisciplinares, mas também a partilha dos conhecimentos, tais como os que
conduzem a capacidade de lideranca, e dos saberes que Ihes permitam utilizar de

forma eficiente os instrumentos de gestdo ao seu dispor.

1.3 - GESTAO DO RISCO / SEGURANCA DOS DOENTES

A gestado do risco (risk management) surge como um dos principios de governacao.
Chiozza e Plebani (2006) mostram-nos que o relatério do American Institute of
Medicine, 2000 (To Err is Human: Building a Safer Health System) estima que
morram por ano de 44.000 a 98.000 americanos por erro médico/medicamentoso
evitavel. Surge, assim, o despertar para uma nova “epidemia”.

O conceito de risk management transforma o objetivo de evitar o risco financeiro das
gueixas em tribunal para tornar o sistema de saude mais seguro, surgindo a nogao
de Patient Safety Movement.

O risk management passa a concentrar-se mais no sub-conceito de clinical risk
management, ou seja, a gestdo do risco em hospitais/unidades de saude é hoje
identificada essencialmente com a gestéo do risco clinico/medicamentoso que levara

a seguranca do doente na fase de prestacéo dos cuidados de saude.



A gestdo do risco equivale a um conjunto de medidas com vista a melhorar a
seguranca dos doentes e tem como objetivos major limitar a ocorréncia de eventos
adversos (previsdo) e minimizar os danos provocados (recuperacéo) (Fragata, 2009).
A seguranca dos doentes surge como uma prioridade méaxima e é vista como um
paradigma da qualidade dos cuidados de saude. Desta forma, constitui-se como uma
componente fulcral na prestacdo de cuidados de saude com qualidade. O doente
perspectiva quando recorre aos servicos de saude que lhe sejam empreendidos
todos os esforgos para garantir a sua segurancga enquanto utilizador desses servicos.
A problematica da seguranca dos doentes é um dos pilares do modelo classico de
governagao clinica que importa assumir como um valor de afericdo da atividade das
organizacdes hospitalares. A sua operacionalizacdo concretiza-se numa politica de
gestdo do risco, enquanto componente estratégica que visa minimizar 0S riscos
associados a pratica clinica, na perspectiva dos doentes, dos prestadores de
cuidados e da organizacdo (MS e MF, 2010:27).

Em 2002 o International Council of Nurses (ICN) emitiu um parecer sobre este
assunto onde refere que o desenvolvimento da seguranca envolve a tomada de um
conjunto de medidas, como o0 recrutamento, a integracdo e a fixacdo dos
profissionais, a melhoria do desempenho, as medidas de seguranca ambiental e a
gestdo do risco. Embora muitas organizacdes de saude tenham ja implementado
varias medidas para garantirem a seguranca dos doentes, o que € facto € que o
sector da saude se encontra ainda atrasado face a outros sectores que introduziram

procedimentos de seguranca sistematicos.

Em 2005 da Conferéncia Europeia “Seguranga do doente — torna-la uma realidade!”
surgiram varias recomendacfes das quais se salienta o estabelecimento do trabalho
conjunto com a OMS nas questdes da seguranca do doente, no sentido da criagcéo
de um banco de solu¢cdes da UE, com exemplos e padrdes da melhor pratica; a
utilizacao de novas tecnologias e, em concreto, a introducéo de registos eletrénicos
de doentes; a inclusdo dos aspetos da seguranca do doente na aprendizagem dos
profissionais de saude e a implementacdo de projetos na area da seguranca do
doente ao nivel das unidades de cuidados, de maneira que os profissionais
consigam, de forma aberta e eficiente, lidar com as situacdes de erro e omissoes.
(OE, 2005)



O ICN aponta a seguranca dos doentes como uma area prioritaria nas intervencoes
dos cuidados de saude (OE, 2006). Cabe ao enfermeiro promover a defesa pela
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a populacdo (OE, 1998),
tornando-se assim a segurancga numa preocupacgao fundamental e constante.

Fragata e Martins (2004, p.219) referem-se as organizacfes altamente fiaveis como
sendo organizacfes capazes de comportar 0s riscos inerentes ao seu funcionamento
e atingir os seus objetivos mantendo a performance fidvel apesar de constantes
exposicdes ao inesperado. Nestas organizagbfes a busca da seguranca faz-se
procurando manter o sistema tdo robusto quanto possivel face aos riscos

operacionais e humanos e nao tanto sobre prevenir falhas isoladas (Reason, 2000).

A realidade da seguranca dos doentes apresenta algumas particularidades que a
tornam dificil na sua abordagem devido: a complexidade das organizacdes de saude,
ao caracter multifactorial das situacfes que estao por detras das falhas de seguranca

e a sensibilidade do tema (Sousa, 2006, p.311).

Chiozza e Plebani (2006) abordam algumas estratégias para melhorar as seguranca
dos doentes, nomeadamente a responsabilizacdo cada vez maior da organizacao,
através de um reforco dos deveres de zelar pela seguranca do doente, controlar a
qualidade dos cuidados e assisténcia prestados, analisar e avaliar de forma idénea
as credenciais e qualidade profissional do seu staff. Por outro lado, tornar os
relatorios de ocorréncia de erros ou situacfes andémalas (Error Reporting Systems)
obrigatérios por lei, mas devendo-se para tal educar os profissionais de saude no
sentido de cumprirem essa norma, proteger os profissionais de represalias pelo
relato de erros e mostrar que os relatorios de erros servem para melhorar e corrigir
falhas na prestacéo de cuidados aos doentes.

A segurancga nao se pode centrar numa pessoa, hum equipamento ou num Servigo.
Ela emerge da interacdo de todos os componentes de um sistema. Logo, melhorar a
seguranca depende da compreensao e da analise desta interacdo. Num periodo em
gue expectativas e as exigéncias dos cidaddos aumentam, a margem de aceitacao
para o possivel insucesso é muito pequena, pelo que falhas na seguranca ndo sao

toleradas nem tdo pouco compreendidas, tendo em conta 0s seus possiveis danos.

Torna-se, também, necessario criar uma cultura de seguranga e introduzir um
sistema de gestdo de risco e de gestdo de conhecimento eficaz. Deste modo, as

praticas baseadas na evidéncia, 0 aumento da formacao dos profissionais de saude



e a elaboracdo de protocolos e guidelines que integrem a prética clinica tornam-se
fundamentais para atingir uma prestacdo de cuidados de qualidade. Assim, tem
COmO pressupostos uma pratica segura, atempada, efetiva, eficiente, equitativa e
centrada no doente (Chiozza e Plebani, 2006)

A implementacao de programas para seguranca dos doentes e a utilizacdo de novos
instrumentos de melhoria continua refletem as preocupacfes dos administradores

em saude revelando que a gestao da qualidade € uma area em renovacao.

1.3.1 — Sequranca no Ambiente

Ao longo dos tempos o conceito ambiente tem sido contemplado na pratica de

enfermagem.

Ja Florence Nightingale, no século XIX, se preocupou com o ambiente hospitalar,
como uma necessidade de oferecer um ambiente seguro e acolhedor aos doentes.
Foi considerada uma pioneira da enfermagem moderna, pelo que a sua teoria
ambientalista é focada no cuidado de enfermagem ao Ser Humano na sua interacdo
com o meio ambiente. O controlo do ambiente surge como o conceito principal
considerando as condicbes e influéncias externas que afetam a vida e o
desenvolvimento do organismo, capazes de anteceder, eliminar ou contribuir para a

saude, doenca e morte.

Por outro lado, para Roper, Longan & Tierney, o ambiente é considerado como uma
dimensao alargada e engloba tudo o que é fisicamente externo a pessoa, destacando
a interacao de fatores psicoldgicos e sécio-culturais como fatores ambientais (Tomey
& Alligood, 2004).

Watson (2002) refere que o ambiente interno e externo tém influéncia sobre a saude
da pessoa. Assim, o ambiente interno inclui o bem-estar mental e espiritual e as
crencas socioculturais do individuo e o ambiente externo inclui a privacidade, a

seguranca e um ambiente limpo e estético, além das variaveis epidemioldgicas.

Para Roy o ambiente € definido como todas as condicbes que afetam o
desenvolvimento e o comportamento das pessoas. A adaptacdo da pessoa ao
ambiente faz com que a mesma responda de forma positiva/negativa as mudancas

do meio, afetando o seu processo de saude/doenca (Roy, 2001). Assim, é o



ambiente em mudanca que estimula a pessoa a dar respostas de adaptacdo (Tomey
& Alligood (2004, p.308).

A hospitalizagdo altera o ambiente da crianga, afastando-a do seu contexto
familiar/social. Esta nova realidade interfere na adaptacdo da crianga, no seu
equilibrio emocional e consequentemente no seu estado saude/doenca. Assim, cabe
aos enfermeiros a promocdo de um ambiente seguro (psiquico e fisico),
nomeadamente na confirmacao dos principais requisitos de seguranca e diminui¢cao

do risco de queda durante o internamento.

A enfermagem €, para Roy, uma profissdo de cuidados que se centra nos processos
de vida humanos e uniformiza e enfatiza a promocdo da saude para individuos,
grupos e sociedade como um todo (Tomey e Alligood, 2004, p.307). Neste sentido, a
enfermagem promove as respostas adaptativas do processo de saude/doenca e
melhora a transforma¢do do ambiente, contribuindo para a saude, a qualidade de

vida e uma morte com dignidade (Roy, 2001; Tomey e Alligood, 2004).

O processo de hospitalizacdo, pode significar um periodo de transicdo de saude-
doenca para a crianga/familia e em que o enfermeiro deve desempenhar um papel
crucial na promocao da saude. Desta forma, deverd adotar estratégias que visem a
diminuicdo do risco e 0 aumento da qualidade dos cuidados de enfermagem através
da avaliacdo das condicbes individuais da crianca/familia e das condicbes

ambientais.

1.3.1.1 — Os Acidentes em Criancas

Os acidentes sdo uma causa importante de mortalidade, de deficiéncia cronica, de
elevados custos com internamentos e tratamentos hospitalares e de perda de dias de
trabalho. Desta forma, os acidentes sdo hoje uma preocupacdo ndo sé em Portugal,
como em toda a Europa e no Mundo. Portugal e a Grécia apresentam das piores
classificacdes relativamente a promocdo da seguranca de criancas e adolescentes
(DGS, 2005).

Como uma percentagem elevada das pessoas que morrem sao jovens, ha um
enorme potencial de materializacdo de projetos e energias que nao se concretiza,

apesar do grande investimento, emocional, afetivo e material, que possa ter sido



despendido por familiares, amigos, sociedade e pelos proprios (ECOSA — European
Child Safety Alliance, 2004).

As projecdes da OMS para 2020 colocam os acidentes como a terceira causa de
morte, a seguir as doencas cardio-vasculares e a depressdo (Murray, 1996). Devido
a magnitude dos efeitos dos acidentes sobre a sociedade, passou a ser consensual
na comunidade cientifica que os acidentes configuram um grave problema de saude

publica.

A principal causa de morte nas criancas na Europa é o acidente. A taxa de morte por
acidente € duas vezes superior a taxa de morte por cancro e 8 vezes superior a de
morte por doenca respiratoria, na faixa etaria dos 1 aos 14 anos (ECOSA, 2004).
Logo, os traumatismos, ferimentos e lesdes acidentais (TFLA) constituem, na maior
parte dos paises, a maior causa de morte nos grupos etérios da infancia e da
adolescéncia, com potenciais anos de vida perdidos, doenca, internamento, recurso
aos servicos de urgéncia, incapacidades temporarias ou definitivas. Sdo assim, um

dos problemas com mais elevados custos socio-econdémicos.

A diminuicdo do numero de mortos e de pessoas com deficiéncia resulta de uma
atuacdo mais precoce sobre os acidentados, uma melhor articulacdo dos servi¢os
que lhes prestam cuidados, bem como o investimento na formacdo especifica dos
profissionais de salude e uma redefinicdo das formas de atuacao e prevencdo. Muitos
acidentes tém como causa aspetos relacionados com mas praticas de saude
resultado de uma deficiente intervencéo dos profissionais de saude, tornando a sua

acao extremamente pertinente e necessaria (DGS, 2005 e 2007).

Investir na area da promocédo da seguranca e prevencéo de acidentes torna-se cada
vez mais uma prioridade. Evitar os acidentes é a melhor forma de minorar este
problema e os profissionais de salude tém um papel primordial a desempenhar

(Caldeira, 2009).

No Plano Nacional de Saude 2004-2010 (2004) os traumatismos, ferimentos e lesdes

acidentais séo reconhecidamente uma area de intervencao prioritaria.

A Estratégia Europeia para o Desenvolvimento da Saude da Crianga e Adolescente
da WHO (2005) insere nas suas éareas prioritarias de atuacdo os acidentes e

violéncia.



O Programa Nacional de Saude Escolar (2007) aponta como area primordial a
investir a promocao de estilos de vida saudaveis, especialmente a promocao da

seguranca e prevencao de acidentes.

Por outro lado, o Programa-Tipo de Atuacdo de Saude Infantil e Juvenil (2002)
menciona como objetivo a estimulacdo de comportamentos saudaveis relacionada
com a adocdo de medidas de seguranca, e ainda, a promocao da prevencdo de

acidentes e intoxicagoes.

As politicas de promogdo da saude envolvem a implementagdo estratégica de
programas de educacao para a saude que devem ter em conta a investigacao basica
sobre as condutas de saude dos individuos, sendo a sua eficacia incrementada
qgquando se mobilizam os conhecimentos recolhidos no terreno. Deste modo, o
conhecimento acerca do papel das crencas e atitudes pessoais, as normas e/ou as
redes sociais, deve orientar intrinsecamente o desenvolvimento das politicas sociais

que suportam a implementacéo desses mesmos programas.

Todas as criancas tém o direito a vida e a protecdo. Prevenir os acidentes e ensinar
uma crianca a proteger-se de situagcfes de risco sdo questdes que fazem parte do
processo de educacgéo e desenvolvimento de cada ser humano. Negligenciar esses
procedimentos simples e de facil execucédo podera comprometer de forma irreversivel
o futuro das criancas. Neste ambito, a Educacdo para a Seguranca faz parte da

formacao de qualquer cidadao (Caldeira, 2009)

Ao Hospital enquanto estabelecimento de salde dotado de internamento,
ambulatério e meios de diagnostico e terapéutica, com o0 objetivo de prestar a
populacao assisténcia médica curativa e de reabilitacdo, compete também colaborar
na prevencao da doenga, no ensino e na investigacao cientifica. Assim, podera ter
um papel importante junto da crianca, do jovem e da familia ndo apenas em relacédo
a satisfacdo das suas necessidades num processo de doenca como, também, ao

nivel da sua formacao em saude enquanto cidadao (Caldeira, 2009)

Isto significa que a instituicdo hospitalar deve encontrar condicbes para contribuir
para que a crianca/familia possam desenvolver competéncias e comportamentos
adequados a seguranca e prevencdo de acidentes, no sentido de obter ganhos em

saude a médio e a longo prazo. Se desenvolvermos estas atitudes nas criancas o



mais cedo possivel, estamos a contribuir para aumentar a seguranca no futuro
(Caldeira, 2009).

1.3.1.2 — As Quedas

As quedas sao consideradas pela WHO como sendo a segunda principal causa de
morte por lesdo acidental ou ndo intencional em todo o mundo, logo apds os
acidentes rodoviarios. (WHO, 2008),

Globalmente, as quedas sdo um problema de salude publica, sendo que ocorrem
cerca de 424 mil quedas fatais anualmente. Mais de 80% das mortes relacionadas

com a queda ocorre em paises de baixos e médios rendimentos (WHO, 2008).

De acordo com a classificacdo CIPE, a queda é definida pelo foco cair, ou seja, é
uma atividade executada pelo préprio com as seguintes caracteristicas especificas:
deslocacéo rapida do corpo de um nivel superior para um nivel inferior, devido a uma
perda de equilibrio ou falta de capacidade para sustentar o peso corporal em

diferentes posicoes (CIPE, versao 1.0, p.48).

As quedas sdo muitas vezes acontecimentos traumaticos, involuntarios e
multifactoriais. Assim, alguns autores classificam este fenomeno tendo em conta as
causas individuais/ambientais e frequéncia de ocorréncia. Morse (2002) distingue as
guedas em acidentais (perigos do ambiente), fisiologicamente previsiveis (fatores
fisioldgicos que colocam o individuo em alto risco) e fisiologicamente imprevisiveis
(mesmo estando relacionados com fatores fisiolégicos o primeiro evento de queda

torna-se imprevisivel).

Saraiva (2008) divide as quedas em intermitentes/intercorrentes (relacionada com
uma situagcdo aguda), recidivantes (dois ou mais eventos em menos de 6 meses) e
casos de risco (individuos com elevado risco, mesmo sem terem tido qualquer
episodio de queda). Por outro lado, o padrdo de risco pode ser avaliado tendo em
conta fatores intrinsecos (individuais) e extrinsecos (ambientais/sociais) (Calvo,

2001; Hendrich, 2006; Saraiva, 2008).

s

Um dos grupos de alto risco € as criancas. As quedas na infancia ocorrem, em
grande parte, como resultado das suas fases de desenvolvimento, curiosidade inata
e niveis crescentes de independéncia que coincidem com comportamentos mais

desafiadores.



Uma analise de dados entre 2000 e 2009 em Portugal, realizada pela APSI (2011)
sobre quedas acidentais, mostra que para além das 104 criancas que morreram na
sequéncia de uma queda, aproximadamente 40000 tiveram de ser internadas. Em
média, cerca de 9 criancas/jovens sofrem uma queda diariamente com
consequéncias graves. O maior numero de mortes verificou-se nas faixas etarias 1-4
anos e 15-19 anos. No que diz respeito aos internamentos verifica-se em

criangas/jovens entre os 0-4 anos e 0s 5-9 anos.

De acordo com a OMS, as estratégias de prevencdo das quedas devem ser
abrangentes e multifacetadas e enfatizar a educacdo, formacdo, criacdo de
ambientes mais seguros, dando prioridade a investigacao relacionada com a queda e
a definicdo de politicas eficazes para reduzir o risco (WHO, 2008; Almeida et al,
2010).

1.3.1.3 — As quedas em meio hospitalar

As quedas de doentes, em meio hospitalar, sdo incidentes muito frequentes e
constituem uma causa importante de morbilidade e, em alguns casos, de mortalidade
hospitalar. Assim, podem contribuir para o0 aumento do nimero e severidade de
complicagbes, correspondendo a um prolongamento do internamento e
consequentemente ao agravamento dos custos do mesmo (Oliver e tal, 2004,
Saraiva et al 2008, Gaspar e Westwood, 2010).

Uma das metas internacionais da seguranca dos doentes que se destaca esta
relacionada com a reducéao do risco de lesbes resultantes de quedas em doentes
(IQIP, 2005; JCI, 2007). Assim, uma correta monitorizacao do risco tera que abordar:
a monitorizacdo continua da performance e a declaragcdo e andlise de casos
isolados. No ambito da melhoria da qualidade e face a ferramenta de gestao “PDSA”
(Planear, fazer a mudanca, verificar os efeitos e atuar para corrigir) as situacdes de
risco deverao ser corrigidas apos identificacdo das causas (Fragata, 2009).

Em 2010, o Ministério da Saude e das Finangas, emanaram um documento intitulado
A Organizacéo Interna e a Governacao dos Hospitais em que referem que as quedas
sdo uma importante causa de morbilidade (e até de mortalidade), susceptiveis de

aumentar o numero e severidade de complicacdes, responsaveis pelo agravamento



dos custos, associados ao prolongamento do internamento. Desta forma, a avaliagao
do risco de queda, o registo e monitorizagdo dos incidentes de queda e a existéncia
de um plano de medidas preventivas, sao cruciais pelo impacto na qualidade dos

cuidados e na seguranca do doente (MS e MF, 2010, p.28).

O desenvolvimento e aperfeicoamento destes sistemas, com a criacdo de normas e
indicadores para a qualidade facilitou o desenvolvimento de programas, concebidos

para medir e melhorar a qualidade.

Os instrumentos a utilizar na avaliagdo da qualidade dos cuidados séo selecionados
de acordo com aquilo que fundamentalmente se pretende avaliar, a estrutura, o
processo ou os resultados e devem ser utilizados de forma correta e adequada
(Oliver et al, 2004; Almeida et al, 2010). Deste modo, o fenbmeno queda deve ser
avaliado e os fatores de risco a ela associados devem ser explorados a fim de se
criarem estratégias educacionais e preventivas (Saraiva et al 2008, p.29). Estas
ferramentas sdo essencialmente sistemas de recolha de dados que quando obtidos e
analisados dado uma indicacdo da qualidade dos cuidados prestados ao doente.
Permitem, quando comparados, comprovar a melhoria desses cuidados num servico,

num departamento, numa organizacao ou entre instituicoes.

O decreto-lei n° 437/91 de 8 de Novembro da Carreira de Enfermagem, refere que
compete ao enfermeiro habilitado para a prestacdo de cuidados especializados
definir e utilizar indicadores que lhe permitam, assim como a equipa de Enfermagem,
avaliar, de uma forma sistematica, as mudancas verificadas na situacédo de saude do
doente e introduzir as medidas corretivas julgadas necessarias. E, ainda, compete
aos enfermeiros aos varios niveis da gestdo responsabilizar-se pela garantia da
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, planear e concretizar acées que
visem essa melhoria, colaborar na avaliagdo da qualidade dos cuidados e definir

padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem e indicadores de avaliacéo.

Neste sentido, sera importante utilizar ferramentas de avaliacdo de risco de queda
sensiveis a populagcdo em causa integrando esta intervencdo nas boas praticas do
enfermeiro (Warda, 2004; Razmus et al, 2006; Almeida et al, 2010). Torna-se
primordial compreender que todos os doentes estdo em risco de queda e é

fundamental identificar o seu nivel de risco (Payson e Haviley, 2007)



Os estudos sobre quedas em criancas/jovens mostram que este € um problema
subvalorizado na comunidade, bem como em meio hospitalar. Contudo, os estudos
efetuados no contexto pediatrico sdo escassos, pelo que se torna cada vez mais
importante investir nesta area de investigacdo — quedas de criangcas em meio
hospitalar (Warda, 2004).

Alguns autores identificam alguns fatores de risco para a ocorréncia de queda em
criangas/jovens hospitalizados, nomeadamente sexo (maior incidéncia no sexo
masculino que no feminino), alteracdo do estado de consciéncia, historial de queda;
Idade (mais prevalente em criangcas com menos de 3 anos), capacidade de
mobilizacdo e envolvimento dos pais na cultura de seguranca hospitalar (Warda,
2004; Razmus et al, 2006; Khambalia, 2006). Ainda, Hendrich (2007), citado por Hill-
Rodriguez et al (2009), menciona que na populacao pediatrica (menores de 10 anos),
a maioria das quedas estao relacionadas com as condigcbes ambientais do servigo,
tais como bercos, grades, sala de brinquedos e com 0s pais, pois estes muitas das

vezes esquecem-se e deixam as criangas sozinhas com a grade lateral para baixo.

Razmus et al (2006) refere que existem duas ferramentas de avaliagdo de risco de
gqueda muito utilizadas em meio hospitalar, a Escala de Morse e a Escala de
Hendrich, que foram testadas em contexto pediatrico no sentido de tentar identificar
os fatores de risco de queda desta faixa etaria. Ap6s aplicacdo das duas escalas a
200 criancas inferiu-se que existem fatores diferentes entre a faixa etaria das
criancas e adultos, sendo que estes instrumentos ndo estdo adaptados a idade
pediatrica. Por outro lado, os mesmos autores concluiram que em 82,8% dos casos
de quedas, os pais/cuidadores estavam presentes; que a crianca caiu,
principalmente, no quarto/unidade (87%); que a cama € 0 equipamento mais
envolvido na queda (35%); a maior parte das quedas ocorreram em camas de adulto
(87%), 12,5% em bercos e 1,3% em camas pequenas; as criancas cairam ao

deslocar-se as instalacdes sanitarias (22%) ou a entrar/sair da cama (20%).

Um estudo realizado pelo Miami Children’s Hospital, através de registos de
enfermagem, com 153 criancas (50% do sexo feminino e 50% do sexo masculino)
gue cairam durante os anos de 2005-2006, verificando que a maioria das quedas
ocorreram em criangas com menos de 3 anos de idade e mais de 13 anos,
internadas com doenca neuroldgica (convulsbes), doencas respiratérias (asma) e

doencas gastrointestinais (desidratacdo ou vomitos) (Hill-Rodriguez, 2009). Apés a



analise dos dados, o grupo de trabalho do Miami Children’s Hospital coordenado por
Hill-Rodriguez, construiu um programa de prevencao de quedas composto por uma

ferramenta de avaliacdo de risco de queda intitulada Humpty Dumpty Falls Scale.

Este instrumento é constituido por sete itens: idade; sexo; diagnéstico; deficiéncias
cognitivas; fatores ambientais; reacdo a cirurgia/sedacao/anestesia e consumo
medicamentoso. No final da avaliacdo de todos os parametros é obtido um resultado
que varia entre um minimo de 7 e maximo de 23. O resultado obtido define o padréo
de risco, ou seja, padrao de baixo risco (resultado 7-11) e padrao de elevado risco
(resultado de 12 e superior). Apos definido o padréo de risco € aplicado o protocolo
de seguranca contra queda de doentes correspondente, no sentido de orientar de

forma mais estruturada a intervencao da equipa de enfermagem.

A maioria das quedas podem ser prevenidas e a prevenc¢do da queda do doente é
um foco sensivel aos cuidados de enfermagem Neste ambito, Almeida et al (2010,
p.168) reforcam as ideias supracitadas afirmando que para uma adequada
intervencdo torna-se necessario a utilizacdo de instrumentos sistematizados e
objetivos de avaliacdo de risco do doente. Desta forma, independentemente do
instrumento selecionado o importante € que seja especifico e sensivel para a
populacdo em causa e faca parte integrante da pratica profissional do enfermeiro
(Almeida et al, 2010).



2 - METODOLOGIA

O presente estudo tem como objetivo a traducédo, adaptacdo e validacdo de um
instrumento de medida do risco de queda em criangas hospitalizadas - Humpty
Dumpty Falls Scale (HDFS).

2.1 — PROCEDIMENTO PRE-ESTUDO

2.1.1 - Autorizacéo

Antes de se iniciar qualquer processo foi necessario realizar o pedido de autorizacao
aos autores da Humpty Dumpty Falls Scale e, pagamento da respectiva licenca de
aquisicao e aplicagéo (conforme Anexo I). O processo de aquisicdo do instrumento

ficou a cargo da Unidade de Investigacdo da ESEL.

2.1.2 — Processo de Traducado e Adaptacao

Procedeu-se a traducdo do instrumento de avaliacdo do risco de queda Humpty

Dumpty através de uma empresa de traducdo creditada e certificada — Multilingues.

Apos traducéo da escala foi feita a sua retroverséo através de uma outra empresa de

traducdo creditada e certificada — APPortugal.

A versao traduzida foi comparada com a verséo traduzida em portugués do Brasil

fornecida pela autora, ficando uma versao final.

A esta versdo final foi realizado um pré-teste com o preenchimento de 40

instrumentos pela equipa de enfermagem que iria colaborar na colheita de dados.

Apoés o pré-teste foi realizada uma adaptacdo de linguagem ao contexto pediatrico

em 3 itens, nomeadamente (conforme Anexo II):

e Historial de Quedas ou Bebé/Crianca deitada na Cama alterou-se para
Historial de Quedas ou Bebé/Crianga com menos 3 anos deitada na Cama,;

e Doente utiliza dispositivos de assisténcia ou Bebé/Crianca no Bergco ou
Mobiliario/lluminacdo (Quarto Triplicado) alterou-se para Doente utiliza
dispositivos de assisténcia ou Bebé/Crianca com menos de 3 anos no Berco

ou Mobiliario/lluminacgéo (Quarto Triplicado);



e Crianca deitada numa Cama alterou-se para Crianca com 3 anos e mais,

deitada numa Cama.

O instrumento de avaliacdo de risco de queda em criangas hospitalizadas Humpty
Dumpty € um instrumento de caracter observacional constituido por sete itens: idade;
sexo; diagndstico; deficiéncias cognitivas; fatores ambientais; reacdo a

cirurgia/sedacao/anestesia e consumo medicamentoso.

Cada um dos parametros € constituido por mais de um critério com um determinado
score que pode variar entre 0 minimo de 1 a um maximo de 3 ou 4. Na avaliacdo de
cada parametro apenas se pode escolher um dos critérios apresentados. No que diz
respeito ao parametro diagndstico, uma crianga/jovem que apresente mais do que
um diagndstico deve ser sempre escolhido o diagndstico que apresentar maior score.
O parametro deficiéncias cognitivas pretende avaliar a capacidade de orientacéo
temporal / desenvolvimento cognitivo adequado a idade pelo que possui trés critérios:
orientado para a capacidade propria (crianca corresponde ao desenvolvimento
cognitivo para o estadio de desenvolvimento); esquece os limites (devido a fatores
como a idade, diagnéstico, quadro sintomatico ou alteragdes funcionais recentes
(exemplo: perda de consciéncia ou hipoglicémia) as criancas esquecem as suas
limitagcbes); ndo tem nocdo dos limites (a crianga nao corresponde ao
desenvolvimento esperado para a sua faixa etaria e ndo tem compreensao dos seus

limites).

Relativamente ao parametro fatores ambientais, mais especificamente, historial de
queda refere-se a eventos de quedas anteriores durante o periodo de internamento e

o critério zona de ambulatério reporta-se a criancas que deambulam.

No final da avaliacdo de todos os parametros é obtido um resultado que varia entre
um minimo de 7 e maximo de 23. O resultado obtido define o padrédo de risco, ou
seja, padrao de baixo risco (resultado 7-11) e padréo de elevado risco (resultado de
12 e superior). Ap6s definido o padrao de risco € aplicado o protocolo de seguranca
contra queda de doentes correspondente, no sentido de orientar de forma mais

estruturada a intervencéo da equipa de enfermagem.

Deste modo, o protocolo do padrdo de baixo risco pressupbe que: se faca uma
orientacdo da crianga para 0 quarto; a cama se encontre na posi¢cao baixa com o0s

travbes acionados, as grades de seguranca 2 ou 4 levantadas; a avaliacdo de



aberturas de grande dimensdo, com envergadura que possa levar a que o doente
entale um membro ou outra parte do corpo, utilizacdo de procedimentos de
seguranca adicionais; a utilizacdo de calcado antiderrapante nos doentes nao
acamados; a utilizacdo de vestuario de tamanho adequado para prevenir quedas;
avaliar as necessidades de eliminacgéo, prestar auxilio se for necessario; se verifique
se a luz de chamada se encontra ao alcance educar o doente/a familia sobre a sua
funcdo; se mantenha um ambiente livre de equipamento n&o utilizado; avaliar a
existéncia de iluminagdo adequada, deixar a luz de presenca acesa; se efetuem
sessOes de educacao de doentes e familiares aos pais e ao doente e documentar o
ensino sobre a prevencao de quedas e incluir no plano de cuidados. Por outro lado, o
protocolo de elevado risco prevé que: se identifique o doente com um “autocolante
Humpty Dumpty” no doente, na cama e no processo clinico do doente; educar o
doente/os pais sobre as precaucdes do protocolo de quedas; verificar o doente, no
minimo, a cada hora; acompanhar o doente nas deslocacdes; colocar o doente numa
cama adequada ao respetivo desenvolvimento; ponderar deslocar o doente para
mais perto da sala de enfermagem; avaliar a necessidade supervisdo 1:1; avaliar as
horas de administragdo medicamentosa; retirar todo o equipamento néo utilizado do
qguarto; manter sempre a porta aberta, a ndo ser que estejam implementadas
precaucdes de isolamento especificas; manter a cama na posicdo mais baixa, a ndo
ser que o doente esteja a ser assistido diretamente e documentar o ensino e o plano

de cuidados nos registos de enfermagem.

Como estratégia de identificacdo das criancas de alto risco e por ndo existir a
possibilidade de adquirir autocolantes Humpty Dumpty foram criados imans com o
simbolo Humpty Dumpty que é colocado no quadro da sala de enfermagem para que
todos os elementos da equipa multidisciplinar (enfermeiros e assistentes

operacionais) saibam quais as criancas com elevado risco de queda.

2.1.3 — Processo de Formacao

Antes de se proceder a colheita de dados foi necessario dar a conhecer o estudo e a
metodologia de aplicacdo da Humpty Dumpty Falls Scale. Foram realizadas varias

formacdes em servico com o objetivo de formar todos os elementos da equipa de



enfermagem do Servico de Cirurgia Pediatrica/Unidade de Queimados do CHLC-
EPE/Hospital Dona Estefania, que colaboraram na colheita de dados.

As formacdes decorreram no periodo de 8 de Novembro a 12 de Dezembro de 2011,
num total de 8 sessdes de formagdo. A marcagdo das formacdes dependeram da
disponibilidade dos formandos e realizaram-se no periodo laboral.

Deste modo, tiveram como objetivo geral sensibilizar os enfermeiros para a tematica
das quedas em ambiente hospitalar, e como objetivo especifico ensibilizar a equipa
de enfermagem para a implementagcdo da Escala Humpty Dumpty Falls Scale.
Abordaram as seguintes tematicas, Acidentes — uma visdo geral, Governacao
Clinica, Gestdo do Risco, Gestdo da Qualidade, Seguranca do Doente, Escala de
Avaliagcdo do risco de queda — Humpty Dumpty. e realizaram-se tendo em conta o
método expositivo com espaco para colocagdo de duvidas (conforme Anexo Ill).

Durante a colheita de dados e aplicagcéo do instrumento foram realizadas sessdes de
formacdo informal sempre que os elementos da equipa sentiam necessidade para
colocacao de duvidas. Foi, também, mantido o contacto com a autora Deborah Hill-
Rodriguez através de e-mail para colocacdo de duvidas e afericdo de informacao
necessaria ao preenchimento do instrumento.

Por outro lado, foi elaborado com dossier com toda a informacdo necessaria ao
preenchimento do instrumento, bem como protocolo de aplicacéo, defini¢cdes, folheto
informativo para os pais/acompanhantes e alguma bibliografia pertinente ao tema em
guestao — quedas de criangcas em meio hospitalar.

2.1.4 — Consideracdes Eticas

Qualquer investigacao detém questdes éticas e morais, sendo que a escolha do tipo
de investigacdo determina a natureza dos problemas que se podem equacionar
(Fortin, 2003).

De acordo com Fortin (2003) é fundamental que se protejam os direitos e liberdades
das pessoas que participam nas investigagcbes. Considerando o0s principios
determinados pelos cédigos de ética, a autora enuncia cinco direitos elementares no

desenvolvimento de qualquer estudo:



» Direito a autodeterminacdo que se refere a possibilidade da pessoa em

decidir livremente sobre a sua participacao;

bY

» Direito a intimidade que se reporta a autonomia sobre a informacdo a

partilhar;

+ Direito ao anonimato e confidencialidade que salvaguarda o respeito pela

identidade do sujeito;

» Direito a protecdo contra o desconforto e prejuizo relacionado com o0s
constrangimentos fisicos, psicoldgicos, sociais ou econdmicos que possam advir da

participacéo no estudo;

» Direito a um tratamento justo e equitativo que confere aos participantes a
oportunidade de serem informados sobre a natureza e a duracdo da investigacao,
assim como o acesso a informacdo relativa a sua colaboracao e ao desenvolvimento

do estudo.

Para o desenvolvimento deste estudo e de forma a garantir os principios éticos
inerentes ao processo de investigacdo foi inicialmente realizado o pedido formal ao
Conselho de Administragcdo do Centro Hospitalar de Lisboa Central-EPE (CHLC-
EPE). Todos os procedimentos foram realizados apés a obtencdo da autorizagcéo do
Conselho de Administracédo da instituicdo supracitada e da respectiva Comissdo de
Etica (conforme Anexo |V), bem como da chefia do Servico de Cirurgia
Pediatrica/Unidade de Queimados do CHLC-EPE/Hospital Dona Estefania.

2.2 — METODO DE INVESTIGACAO

2.2.1 — Tipo do Estudo

O tipo de estudo realizado foi um estudo descritivo com uma abordagem quantitativa.
Um estudo descritivo é aquele que ambiciona apenas estimar parametros de uma
populacdo, nomeadamente proporc¢des, meédias, etc. Nado necessita de elaboracédo de
hipoteses de estudo pois trata-se apenas de uma “fotografia” da situacdo. Tais
estudos tém a importancia fundamental de serem sempre o primeiro passo da
investigacdo. Deles nascem as hipoteses que poderdo ser estudadas em estudos
mais sofisticados. Desta forma, os estudos descritivos permitem recolher mais

informac0des e caracterizar melhor as populacgdes (Fortin, 2003).



2.2.2 — Populacao-Alvo

Todas as criancas e jovens internados no servi¢co de Cirurgia Pediatrica/Unidade de
Queimados do CHLC-EPE/Hospital Dona Estefania.

2.2.3. — Amostra

A amostra segundo Fortin (2000) é um subconjunto de uma populacdo. Neste caso
utilizamos como método de amostragem a amostra ndo probabilistica. As amostras
nao probabilisticas sdo aquelas que os elementos sdo escolhidos por métodos em
que ndo intervém o acaso, ndo se sabendo qual a probabilidade que cada elemento
tem de ser incluido nessa amostra (Polit, 1995).

Como fatores de inclusdo no estudo foram consideradas as criangas internadas no
servico de cirurgia pediatrica / unidade de queimados do Hospital Dona Estefania —
CHLC EPE, durante o periodo da colheita de dados, de 19 de Dezembro 2011 a 19
de Janeiro de 2012.

O numero minimo de participantes para validacao do instrumento corresponde a
cinco vezes o numero de itens. Assim, foram realizadas um total de 838 observacdes

a 446 criancas.

2.2.4 — Colheita de Dados

Como instrumento de colheita de dados utilizou-se a Humpty Dumpty Falls Scale
traduzida, que se trata de um instrumento de caracter observacional. O instrumento
foi aplicado a todas as criangas internadas no servico no momento da admisséao e

posteriormente uma vez por turno.

Durante a aplicacdo deste trabalho garantiu-se a confidencialidade de todos os

dados recolhidos.

O tratamento de dados foi feito através do programa informéatico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), Excel 2007 e Word 2007.



2.3 — APRESENTAGCAO DOS RESULTADOS

Foram obtidas 838 observacdes de criancas e jovens internados no servico de
cirurgia pediatrica/unidade de queimados do CHLC-EPE/Hospital Dona Estefania.

No final do periodo estipulado para a colheita de dados constatou-se que houve uma
adesdo de 62,63% por parte dos elementos da equipa de enfermagem no
preenchimento do instrumento de avaliacdo de risco de queda, no momento da

admissao e posteriormente uma vez por turno.

B Feminino

® Masculino

Graéfico | — Distribuicdo da Amostra por Sexo

Do total da amostra 51,1% (n=428) sdo do sexo masculino e 48,9 % (n=410) do sexo

feminino.

Idades n %
Menos de 3 anos 293 35
3 anos até menos de 7 anos 125 14,9
7 anos até menos de 13 anos 320 38,2
13 e mais anos 100 11,9

Tabela | — Distribuicdo da Amostra por Idades

Verificou-se que do total de observagbes de criangas e jovens internados (n=838),
35% (n=293) possuem menos de 3 anos de idade, 14,9% (n=125) tém idade



compreendida entre os 3 - 6 anos, 38,2% (n=320) encontra-se entre 0s 7 - 12 anos e

por ultimo 11,9% (n=100) tém mais de 13 anos de idade.

Sexo Feminino Sexo Masculino

Menos de 3 anos 197 23,51 96 11,46
3 anos até menos de 7 anos 82 9,79 43 5,13
7 anos até menos de 13 anos 82 9,79 238 28,34
13 e mais anos 49 584 51 6,09

Tabela Il — Distribuicdo da Amostra por Idades e Sexo

Do total da amostra existem do sexo feminino com menos de 3 anos 23,51%
(n=197), 9,79% (n=82) com idades entre os 3 e 6 anos, 9,79% (n=82) entre 0s 7 e 12
anos e 5,84% (n=49) com mais de 13 anos. Ja criancas dos sexo masculino com
menos de 3 anos apresentam-se 11,46% (n=96), 5,13% (n=43) com idades entre os
3 e 6 anos, 28,34% (n=238) com idades entre os 7 e 12 anos e por fim, 6,09% (n=51)

com mais de 13 anos.
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’ 0,1%
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B diagnostico neurologico
M alteracdes da oxigenacdo
m disturbios psicologicos e

comportamentais

M outros diagnosticos

Grafico Il — Distribuicdo da Amostra por Diagnéstico

Relativamente a distribuicAo da amostra por diagnéstico apurou-se que 90,6%
(n=759) possuem outros diagnésticos, 8,4% (n=70) apresentam diagndstico
neurolégico, 1% (n=8) mostram distarbios psicolégicos e comportamentais e 0,1%
(n=1) demonstra altera¢éo da oxigenacéao.



W orientado capacidade
prépria

M esquece os limites
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Grafico Il - Distribuicdo da Amostra por Deficiéncias Cognitivas

No que diz respeito ao critério deficiéncias cognitivas 59,5% (n=499) sdo criancas
orientadas para a capacidade propria, ou seja, correspondem ao desenvolvimento
esperado para a sua faixa etaria e a compreenséo dos seus limites. Por outro lado,
32,2% (n=270) ndo tem nog¢do dos limites. Por ultimo, 8,2% (n=69) devido a fatores
como a idade, diagnéstico, quadro sintomatico ou alteracbes funcionais recentes
(exemplo: perda de consciéncia ou hipoglicémia) as criangas ou jovens esquecem as

suas limitacoes.

Fatores Ambientais N %

Historial de Queda ou Bebé/Criangca com menos 24 29
de 3 anos deitada na cama

Doente utiliza dispositivos de assisténcia ou 225 26,8
Bebé/Crianca com menos de 3 anos no Bergo ou
Mobiliario/lluminagéo (quarto triplicado)

Crianca com 3 anos e mais, deitada numa cama 266 31,7
Zona de Ambulatério 323 38,5
Tabela Il — Distribuicdo da Amostra por Fatores Ambientais

Quanto aos diferentes fatores ambientais que poderdo contribuir para aumentar o
risco de queda no internamento hospitalar constatou-se que 38,5% (n=323) dos
doentes deambulava (zona de ambulatério), 31,7% (n=266) eram criancas com idade

igual ou superior a 3 anos e mais deitadas numa cama, 26,8% (n=225) eram doentes



gue utilizavam dispositivos de assisténcia ou bebé/crianca com menos de 3 anos
deitada no berco ou mobiliario/iluminacéo e 2,9% (n=24) eram criancas com histéria
de queda durante o internamento ou bebé/crianca com menos de 3 anos deitada

numa cama.

17,8%
(n=149)

10,9%
(n=91)

M no espago de 24h
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48h

M ha mais de 48h

Gréfico IV - Distribuicdo da Amostra por Reacéo a Cirurgia/sedagéo/anestesia

Tendo em conta o periodo possivel de reacdo a cirurgia, sedacdo e anestesia
encontraram-se 17,8% (n= 149) encontravam-se nas primeiras 24h, 10,9% (n=91)
entre as 24-48h e 71,4% (n=598) ha mais de 48h.
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Grafico V - Distribuicdo da Amostra por Consumo medicamentoso

Face ao consumo medicamentoso 1,3% (n=11) apresentou um consumo multiplo de
medicamentos (sedativos, hipnoéticos, barbituricos, fenotiazinas, antidepressivos,
laxantes, diuréticos e narcéticos), 7,2% (n=60) consumiu apenas um da lista de
medicamentos mencionados e 91,5% (n=767) consumiram outros medicamentos ou

nenhum.



Score Total n )

7 10 12

8 46 55

© 174 20,8
10 124 14,8
11 59 7
12 64 7,6
13 116 13,8
14 122 14,6
15 56 6,7
16 42 5
17 11 13
18 10 1,2
19 4 0,5

Tabela IV — Distribuicdo da Amostra por Score Total

A analise dos dados obtidos mostrou que o score final avaliado variou entre 0 minimo

de 7 e maximo de 19 (conforme tabela V).

M Baixo Risco

M Elevadorisco

Graéfico VI - Distribuicdo da Amostra por Grau de Risco

O score total reporta-nos para uma padrao de risco sendo 50,7% (n=425) de elevado
risco e 49,3% (n=413) de baixo risco.



Padrdo de Baixo Risco Padrédo de Elevado
(7-11) Risco (12-23)

Feminino 150 17,89 260 31,07

Masculino 263 31,38 165 19,68

Tabela V - Distribuicdo da Amostra por Sexo e Padrdo de Risco

Comparando o padrao de risco com o sexo aferiu-se que existem 17,89% (n=150)
raparigas e 31,38% (n=263) com padrdo de baixo risco. Por outro lado, 31,07%
(n=260) de raparigas e 19,68% (n=165) dos rapazes apresentaram padrédo de

elevado risco.

Padrao de Baixo Risco Padrao de Elevado
(7-11) Risco (12-23)

Menos de 3 anos 15 1.79 278 33,17
3 anos até menos de 7 anos 74 8,83 51 6,09
7 anos até menos de 13 anos 237 28,28 83 9,90
13 e mais anos 87 10,38 13 1,55

Tabela VI — Distribuicdo da Amostra por Idade e Padrdo de Risco

Ao relacionarmos o padrdo de risco com a idade aferiu-se que 1,79% (n=15) de
criancas com menos de 3 anos, 8,83% (n=74) com idades entre os 3 e 6 anos,
28,28% (n=237) com idades entre os 7 e 12 anos e 10,38% (n=87) apresentam
padrdo de baixo risco. Relativamente ao padréo de elevado risco verificou-se 33,17%
(n=278) de criangas com menos de 3 anos, 6,09% (n=51) com idades entre os 3 e 6

anos, 9,90% (n=83) com 7 e 12 anos e 1,55% (n=13) com mais de 13 anos.

Periodo Notificagdo de Quedas
19 Dezembro de 2010 a 19 de Janeiro de 2011 0
19 Dezembro de 2011 a 19 de Janeiro de 2012 1

Tabela VII — Notificacdo de Quedas

Durante o periodo da colheita de dados ocorreu 1 notificacdo de queda, enquanto

que em igual periodo do ano anterior ndo existem notificacdes registadas.



3 - DISCUSSAO E CONCLUSAO

Este estudo destina-se a caracterizar uma populacdo especifica e o seu potencial

risco de queda durante o processo de hospitalizacéo.

Importa referir que a amostra encontrada € bastante homogénea (51,1% do sexo
masculino e 48,9% do sexo feminino). A idade das criangcas e jovens variou
maioritariamente entre as criancas com menos de 3 anos de idade (35%) e criancas

e jovens com idade compreendida entre 7 e 12 anos (38,2%).

Relativamente aos diagnésticos dos doentes internados e dado que as observactes
foram realizadas num servico onde predominava a patologia cirargica verificou-se
uma elevada percentagem (90,6%) de diagnosticos ndo especificados no formato
original da escala, incluidos no parametro “outros diagndsticos”. Pela sua menor
expressdo estatistica, os diagnosticos que, segundo o0s autores da escala,
condicionavam um maior risco de queda (alterac6es neuroldgicas, da oxigenacao e
psicolégicas/comportamentais) ndo podem ser considerados para correlagdo com o

grau de risco.

Quanto a distribuicdo da amostra por fatores ambientais aos quais os doentes se
expunham verificou-se que 0 maior grupo correspondia aos doentes que

deambulavam o que, em teoria, representa 0 grupo com menor risco de queda.

O score de avaliacdo de risco de queda variou entre um minimo de 7 e maximo de
19, sendo que numa elevada percentagem (50,7%) foi identificado elevado risco de

queda.

Quando se compara 0 parametro sexo com padrao de risco percebe-se que 0 sexo
feminino apresenta um padrdo de risco mais elevado que o sexo masculino. Ao
analisar-se o padrdo de risco com a idade percebe-se que as criancas com maior
risco de queda situam-se na faixa etaria com menos de 3 anos. Assim, 0 género
masculino ndo se apresenta como fator de risco de queda em desacordo com os
autores afirmam que a queda ocorre com maior incidéncia nos rapazes (Warda,
2004; Razmus et al, 2006; Khambalia, 2006; Hill-Rodriguez et al,2009). Contudo, a
amostra demonstra que existe uma maior prevaléncia de ocorréncia de queda nas
criancas com menos de 3 anos, conforme referem Warda (2004), Razmus et al
(2006), Khambalia (2006) e Hill-Rodriguez et al (2009). Por outro lado, pode-se



justificar o facto ao sexo feminino corresponder um maior risco de queda por

apresentar uma elevada percentagem de criancas com menos de 3 anos (23,51%).

Relativamente ao nimero de eventos de queda notificados deparamo-nos com um
queda notificada no periodo do estudo, enquanto que em igual periodo do ano
anterior ndo existe nenhum registo. Sera que existe uma falha na notificacdo de
eventos adversos? Sera que houve uma melhoria nas praticas dos enfermeiros,

relativamente as medidas de seguranca?

Uma cultura de seguranca, de acordo com Reason (2000), € uma cultura de reportes
e uma cultura de aprendizagem, onde a seguranca de uma organizacdo € a
prioridade; a organizacdo deve assim ter como objetivo principal recolher 0 maximo
de informacdo possivel a este respeito. Um sistema de reportes que considera as
pequenas falhas ou deficiéncias de uma organizacdo tem um valor acrescentado em
detrimento daqueles que sé reportam incidentes e acidentes. Quando uma
ocorréncia acontece, esta deve ser reportada formalmente e registada. O reporte
deve ser rapido, para assegurar que a investigacdo € iniciada o mais brevemente
possivel depois da ocorréncia (incidente/acidente). Para isso, é necessario existir
uma cultura de confiangca muatua entre os colaboradores e a organizacdo. Desta
forma, como se podera melhorar a notificacdo de queda? Sera importante destacar
qgue sistemas de notificacdo devem ter como foco os incidentes em geral e nédo
apenas o0s incidentes que causaram dano ao doente. Os objetivos e as
caracteristicas do sistema de notificacdo, além da prépria cultura organizacional tém
um papel fundamental na confianca e adesdo do profissional a proposta de
notificacdo de erros e incidentes. Assim, apontam-se como principais objetivos dos
sistemas de notificacdo: aprender com as falhas dos sistemas de saude; criar um
sistema seguro (sem consequéncias para os profissionais); promover que a
notificacdo seja valida e conduza a uma resposta construtiva de forma a disseminar

informacéo, criar recomendacdes de mudanca e repor solucdes (Nolan, 2000).

Ao longo do processo de colheita de dados pretendeu-se formar e sensibilizar os
elementos da equipa de enfermagem para a problematica das quedas em meio
hospitalar, a correta identificacdo do risco de queda, a implementacdo de
intervencdes de enfermagem no ambito da promocé&o de seguranca e para a
importancia da notificacdo da ocorréncia de queda. Constatou-se uma elevada

adesado das observacoes realizadas na aplicacdo do instrumento de avaliacdo de



risco de queda em criancas hospitalizadas pelos elementos da equipa de
enfermagem. Deste modo, a equipa de enfermagem demonstrou uma melhoria
significativa nas suas praticas diarias no que diz respeito a: valorizacdo da
importancia da comunicagdo e do trabalho em equipa; avaliagdo das condicdes
fisicas e ambientais do servico; desenvolvimento de uma cultura proactiva no ambito
das medidas de prevencéo; identificacdo das criancas/jovens internados com alto
risco de queda e necessidade da notificacdo e aprendizagem organizacional com
vista a reducéo da ocorréncia e da severidade de incidentes.

Para concluir, sera importante referir que o conceito de saude tem sofrido alteracGes
tendo em conta a evolucédo das necessidades dos doentes e das caracteristicas de
oferta na prestacdo de cuidados. Uma boa governacao clinica devera incluir como
principios a qualidade dos cuidados prestados e a seguranca dos doentes, devendo
ser uma responsabilidade partilhada entre os diferentes intervenientes,

designadamente profissionais de salude, gestores e politicos.

Na saulde, o conceito de qualidade tem algumas caracteristicas que as diferenciam
de outros sectores: € orientada para as necessidades e ndo simplesmente para a
procura, é de caracter proactivo e é vista em conjunto com outros atributos dos
cuidados de saude. Por outro lado, a gestédo do risco clinico surge como um conjunto
de medidas destinadas a melhorar o grau de seguranca e, consequentemente, a
qualidade dos cuidados de saude tendo em conta a identificacdo das situacfes que

colocam os doentes em risco.

Torna-se importante perceber que a existéncia dos indicadores de qualidade
promovem a identificacdo das necessidades e ganhos sensiveis aos cuidados de
enfermagem na populagdo e constituem informacgdo util para a implementagéo,
promocao e avaliacdo de programas de melhoria continua da qualidade capazes de

influenciar as decisdes politicas em saude.

A promocdo da seguranca da pessoa hospitalizada, em geral, e a prevencdo de
quedas, em particular, constitui uma preocupacéo crescente para 0s enfermeiros,
pelo que se torna fundamental investir nesta area de intervengdo. Deste modo, as
guedas em meio hospitalar s&o um risco e revelam-se como um indicador de

gualidade dos cuidados prestados.



A monitorizacdo do risco torna-se fundamental e devera realizar-se com base na
declaracdo de eventos ocorridos e tendo em conta a monitorizacdo continua da
performance (auditorias) que permitem acompanhar o desempenho num clima de
transparéncia. Assim, torna-se essencial avaliar o risco de queda em criangas

hospitalizadas através de um instrumento validado a populacdo portuguesa.

No decorrer da investigacdo e, como seria de esperar, surgiram algumas limitacoes:
burocracias e tempos de espera para autorizacdes; proximidade do investigador ao
contexto da investigacéo e falta de conhecimento da tematica abordada por parte da
equipa de enfermagem. Contudo, foi necessaria uma capacidade de adaptacdo ao
terreno e negociacdo com os diferentes intervenientes para levar a bom porto os

objetivos inicialmente tragados.

Dada a atualidade e a complexidade desta teméatica, quedas de criancas em meio
hospitalar, havera porventura, ainda um longo caminho a percorrer para que se
reduza o risco de lesbes resultantes de quedas em doentes. Sera importante que
outros trabalhos de investigacdo e acfes de promocdo da seguranca surjam, dando
maior visibilidade e sustentabilidade a esta problematica. Por exemplo, seria de todo
0 interesse aplicar este instrumento de avaliacdo de risco de queda noutros
contextos de internamento e fazer a correlacdo entre alguns dos parametros da

escala nomeadamente sexo, idade, fatores ambientais e padrdo de risco.

O trabalho desenvolvido e apresentado nesta dissertacdo permitiu aprender,
partilhar, explorar e pesquisar, negociar, criar algo de novo e lutar por ideais
diferentes. Assim, numa aproximacdo a esta tematica foi orientado o percurso no
sentido de tentar dar resposta a tdo importantes desafios que no amanhd se
afiguram. Neste ambito, compete aos enfermeiros gestores, responsabilizarem-se
pela garantia da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, planear e
concretizar acdes que visem essa melhoria, colaborar na avaliacdo da qualidade dos

cuidados e definir padrdes e indicadores de avaliacao.
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ANEXO Il — Escala de Avaliacao de Risco de Queda
de Criancas Hospitalizadas Humpty Dumpty
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