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RESUMO

Segundo varios autores, a ocorréncia de quedas nos idosos é um dos principais
fatores de mortalidade e morbilidade nesta faixa etaria e a segunda causa de morte
por acidentes involuntérios, logo a seguir aos acidentes de viagdo, em Portugal e no
resto do mundo. Os idosos tém um maior risco de sofrer lesbes graves decorrentes
de uma queda e esse risco aumenta com a idade. A evidencia diz-nos também que,
anualmente, um grande numero de pessoas institucionalizadas/internadas sofre
quedas e esse numero tende a ser maior com o aumento da idade. Em ambiente
hospitalar as quedas resultam da interacao de diversos fatores como as alteragdes no
espaco fisico, horarios e organizacéo dos cuidados, contribuindo para que sejam mais
prevalentes do que na comunidade. Do ponto de vista econdmico, a ocorréncia de
guedas a nivel institucional, especialmente quando ocorre dano/lesdes, leva a um
crescimento exponencial dos custos e a um aumento significativo do tempo médio de
internamento, com consequéncias no aumento da dependéncia, perda de capacidade

fisica e isolamento social.

De forma a dar resposta a esta problematica, este trabalho sustentou-se no
modelo de McCormack (2006), preconizado pelos cuidados centrados na pessoa, ou
seja, nas suas especificidades e necessidades. Isto porque a maioria das quedas em
idosos esté associada a fatores identificaveis e modifichveis em que a implementacao
de medidas preventivas direcionadas a esses fatores de risco tém-se mostrado
eficazes. Os programas de prevencdo que demonstram ter melhores resultados
recorrem a avaliacdo sistematica do risco, pilar basico na prevencao, a capacitagéo
da pessoa idosa e familia, envolvendo-os nos cuidados e na formacéo e supervisao

da equipa.

Durante os cinco meses de estagio aprofundou-se esta problemética e
implementou-se um projeto de intervencao junto da equipa num servigco de medicina.
A intervencdo previamente desenhada e validada, baseou-se no programa
TeamSTEPPS® 2.0 da AHRQ, que consiste numa estrutura baseada na evidéncia
para otimizar o desempenho da equipa em todo o sistema de prestacédo de cuidados

de saude. Os resultados da intervengcdo apontam para uma melhoria das praticas e
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comportamentos da equipa na gestdo do risco de queda na pessoa idosa
hospitalizada.

Palavras Chave : Quedas; Pessoa ldosa; Prevencéao; Hospital; Equipa.
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ABSTRAT

According to several authors, the occurrence of falls in the elderly is one of the
main factors of mortality and morbidity in this age group. It is also the second cause of
accidental death, both in Portugal and in the world, preceded only by road accidents.
The elderly present a higher risk of developing serious fall related injuries and this risk
increases with age. Evidence also shows us that, annually, a large number of
institutionalized/hospitalized people suffer falls, and that this number tends to be higher
with the increase in age. In a hospital environment falls are due to several factors:
alterations in physical space, schedule and care organization contribute to falls being
more prevalent than in communities. From an economic standpoint, the occurrence of
falls at an institutional level, particularly when injury/damage occurs, results in an
exponential growth in costs and in a significant increase in the average times of
hospitalization, resulting in larger dependency, loss of physical capacity and social

isolation.

In order to respond to this problem, this work was based on the model of
McCormack (2006), recommended for its care model focused on the person and on
HDFK SDWLHQW(YV Q kiesGThisDQdBe 16 SHe Fdct thiat most falls in the
elderly are associated with identifiable and modifiable risk factors, in which the
implementation of preventive measures directed at these risk factors have been shown
to be effective. Fall prevention programs that have proved to be more effective resort
to a systematic assessment of the risk of falling - a basic pillar in fall prevention *in
the education of the patient and family for the prevention of falls, including them in care

programs and in the formation and supervision of the team.

This problem matter was deepened during the five months of internship in which

an intervention project was implemented with the team of a medical service.

The designed and validated intervention was grounded on the TeamSTEPPS®
2.0 programm, by AHRQ, which was selected to optimize team performance across
the entire health care system. The results of the intervention indicate an improvement
in practices and behaviours of the team in the management of the risk of falling in the

hospitalized elderly persons.

Key worlds : Falls; Elderly Person; Prevention; Hospital; Team.
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1. INTRODUCAO

O presente relatério de estagio pretende assumir-se como o culminar da
frequéncia do 8° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializa¢io em
Enfermagem Médico-Cirurgica na vertente dos cuidados ao idoso, da Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa. Visa dar resposta a uma necessidade pessoal e
profissional de melhorar e adquirir conhecimentos e competéncias de forma a
aperfeicoar os cuidados de enfermagem por mim prestados, a luz da constante
evolucao cientifica e segundo as indicaces das competéncias comuns do enfermeiro
especialista, no dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE,

2010). Este relatorio surge no ambito da Unidade Curricular de Estagio com Relatorio

(Opcéo Il) e resulta da aplicacdo em contexto pratico do projeto intitulado *3UHYHQomR
GH TXHGDV QD SHVVRD LGRVD HP DANEX®GIQNW O iKi&téssL WD OD
neste tema, surgiu na sequéncia daminha prética profissional no servico de Medicina,

onde sou enfermeiro dinamizador dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem (PQCE) xprevencéo de quedas. O trabalho ja desenvolvido na area de
prevencédo de quedas no idoso, bem com a constante leitura de evidéncia cientifica,

leva-me a sentir necessidade de contribuir para a evolucdo dos cuidados de
enfermagem nesta area, com o objetivo de melhorar os indicadores de saude e a

qualidade de vida destas pessoas.

As alteracBes demogréficas do ultimo século, que se traduziram na modificacéo
e por vezes inversao da piramide etaria, refletindo o envelhecimento da populacéo,
vieram colocar aos governos, as familias e a sociedade em geral, desafios para 0s
quais ndo estavam preparados (OMS, 2007). Tal como nos mostram as estatisticas do
Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2016) em Portugal, que de resto acompanha a
tendéncia europeia e mundial, constata-se um aumento do indice de envelhecimento
(segundo a PORDATA, 2015, passou de 27,5% em 1961 para 143,9% em 2015), da
prevaléncia de doencas cronicas assim como do indice de dependéncia dos idosos
(DGS, 2018). Se esta tendéncia se mantiver, e face ao decréscimo da populacao
jovem, a par do aumento da populacao idosa, o indice de envelhecimento mais do que
duplicara, passando de 147 para 317 idosos, por cada 100 jovens, em 2080 (INE,
2016).

O aumento destes indices, de acordo com Campos (2008), traduz-se numa

sobrecarga nos servicos de saude e no grau de dependéncia dos idosos,
11
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especialmente a nivel hospitalar com maiores tempos de internamento, havendo
consequentemente um acréscimo nos gastos em saude, situacdo que se podera vir a
tornar insustentavel para o Servico Nacional de Saude (SNS), bem como na
sociedade como um todo, 0 que exigira adaptacdes e respostas em diversos niveis,
nomeadamente por parte dos seus sistemas de suporte, como € o caso dos sistemas

de saude, seguranca social, educacao, justica e transportes (DGS, 2017).

Nos ultimos anos, tem-se assistido de forma global a um aumento significativo
do numero de quedas em ambiente hospitalar. Este aumento, segundo Weil (2015),
deve-se a varios motivos, que ndo sendo surpreendentes estdo interrelacionados:
melhoria nos sistemas de notificacdo de acidentes, pessoas internadas em média
mais velhas e/ou debilitadas, menor tempo passado pelos enfermeiros junto das

mesmas e um aumento da utilizacdo de terapéutica sedativa.

No servico de Medicina onde exerco funcdes, deparo-me quase diariamente
com pessoas idosas com antecedentes de queda, motivando frequentemente idas ao
Servigo de Urgéncia (SU) e/ou o seu internamento atual na Medicina. Em 2017, das
70 quedas ocorridas, 57% dizem respeito a utentes com mais de 65 anos (CHLC,
2018a). Os numeros vém de encontro aos resultados do estudo de Bouldin et al. (2013)
ao concluirem que os servicos de medicina tendem a ter um maior namero de
ocorréncias de quedas face a outros, jA que abarcam utentes com diagndsticos
complexos que carecem de cuidados diversos, mas ao mesmo tempo muitos

apresentam mobilidade total ou parcialmente mantida, aumentando por iSso 0 risco.

Os idosos tém também baixos niveis de conhecimento sobre as estratégias
adequadas de prevencao de queda apos a alta, apesar do aumento do risco durante
esse periodo, verificando-se que a incidéncia demonstrou ser maior do que na restante
populacao residente na comunidade. Estes utentes, segundo Hill, Hoffmann e Haines
(2013), tém elevado risco de queda, especialmente em casa, mais frequentemente no
quarto de dormir e sdo especialmente vulneraveis a problemas como a ocorréncia de
declinio cognitivo e funcional, infecbes, ma gestdo/complicacdes terapéuticas e
ocorréncia de novas quedas com possiveis reinternamentos hospitalares (Cameron et
al., 2012).

A nivel institucional, em 2009, o Conselho da Unido Europeia descreveu
recomendagdes sobre a seguranga dos doentes, baseadas nos trabalhos realizados

12
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pela OMS através da Alianca Mundial para a Seguranca dos Pacientes, o Conselho da
Europa e a OCDE. Consequentemente, em 2015 foi criado o Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2015-2020 sendo um dos seus objetivos estratégicos prevenir

a ocorréncia de quedas (DGS, 2015).

Anteriormente, em 2001, foram definidos pela Ordem dos Enfermeiros, os
Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. Neste documento um dos
HQXQFLDGRV UHIHUH TXH ahtéie & BXESKEdda Hexércicio
profissional, o enfermeiro previne complicacdes para a saude dos clientes ™ 2 ( ,
p.15). E assim criada uma orientac&o importante para os enfermeiros, na qual se pode
incluir a prevencédo das quedas em contexto hospitalar e a definicdo de intervencoes

para a sua prevencao.

No ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, vertente pessoa
idosa, € desejado o0 desenvolvimento de competéncias de modo a permitir a
compreensao da situacdo da pessoa idosa e familia, na sua globalidade. Assim, o
enfermeiro especialista presta cuidados a pessoa na area da promocéao, prevencao,
tratamento e reabilitacdo, e possui um conhecimento aprofundado que lhe permite,
através do julgamento clinico e da tomada de decisao, responder adequadamente as
dificuldades das pessoas tendo em conta as suas respostas aos processos de vida e

aos problemas de saude (OE, 2010).

Na éarea da pessoa idosa, o enfermeiro especialista deve desenvolver
competéncias para prestar cuidados em situacdo de doenca crénica e crénica
agudizada ao idoso e sua familia nos varios contextos onde se encontram. Por sua
vez, enquanto mestre em enfermagem o enfermeiro deve sustentar a sua pratica
baseada na evidéncia preconizando um aumento da qualidade dos cuidados de saude
assumindo um papel influenciador na mudanca de préticas. Assim, a finalidade deste
projeto e respetivo estagio, foi o de desenvolver competéncias de enfermeiro mestre e
especialista na area médico-cirargica no cuidado a pessoa idosa e sua familia e o
objetivo geral o de: desenvolver competéncias como enfermeiro especialista no
cuidado a pessoa idosa, nomeadamente na prevencdo de quedas no idoso em
contexto hospitalar. Os objetivos especificos foram os seguintes: Identificar o risco
de queda na pessoa idosa em casa; Descrever o medo de cair em idosos residentes

em casa e o0 impacto no autocuidado; Identificar o risco de queda nas pessoas idosas

13
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hospitalizadas num servico de Medicina; Introduzir medidas preventivas de queda
individualizadas a pessoa idosa num servico de Medicina; Capacitar a equipa para
prestar cuidados individualizados face ao risco de queda na populacdo idosa
hospitalizada num servico de Medicina; Preparar atempadamente 0 regresso a casa

do idoso/familia.

Este relatério estara dividido em 4 principais capitulos. Em primeiro lugar a
presente introducdo seguida do segundo capitulo onde se fara a contextualizacéo
tedrica do tema. No terceiro capitulo constard a descricdo e andlise das atividades
desenvolvidas e, por fim, na conclusdo estarao presentes os principais resultados do

projeto e a sintese do trabalho desenvolvido.

14
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2. PREVENCAO DE QUEDAS NA PESSOA IDOSA EM AMBIENTE
HOSPITALAR

Na pessoa idosa, a ocorréncia de quedas assume-se como um dos principais
fatores de morbilidade/mortalidade. Na faixa etaria acima dos 65 anos, cerca de 424
000 quedas fatais ocorram anualmente, tornando-se a segunda principal causa de
morte por acidentes involuntarios, a seguir aos acidentes de transito (OMS, 2016). As
pessoas idosas tém maior risco de morte ou lesdes graves decorrentes de uma queda
e 0 risco aumenta com a idade (OMS, 2016). O ambiente hospitalar e a sua estrutura,
tém uma influéncia importante na ocorréncia de quedas em idosos, constituindo 30%
a 50% do total de quedas em doentes internados (Vaccari, Lenardt, Willig, Betiolli &
Oliveira, 2014).

Para a DGS (2015), 20 a 30% das quedas causam ferimentos leves a severos
e cerca de 20% das pessoas que sofrem estes ferimentos morrem dentro de um ano.
A OMS (2007) especifica que, ap6s a ocorréncia de uma queda, pode haver perda de
independéncia, de autonomia, periodos de confusao, imobilizacdo, depressdo e medo

de cair.

Segundo Weil (2015), as fraturas relacionadas com quedas, sdo um dos
problemas mais incapacitantes nos idosos que, muitas vezes, desencadeiam uma
espiral descendente no seu estado saude, levando a wuma maior
dependéncial/incapacidade, podendo resultar em diversas complicacdes a longo prazo.
De acordo com Singh e Okeke (2018), as pessoas internadas com fratura da
extremidade superior do fémur, tém uma taxa de mortalidade superior as que ocorrem
na comunidade. As probabilidades de morte decorrente de uma fratura da extremidade
superior do fémur sdo 2.25 superiores no hospital quando comparando com as
ocorridas na comunidade. Por outro lado, parece existir uma subnotificacdo da
ocorréncia de lesGes decorrentes de uma queda, ja que as que sédo imediatamente
evidentes séo notificadas, mas as que sao detetadas mais tarde, geralmente ndo séo

relacionadas, pelos profissionais, com a queda que as originou (Bouldin et al., 2013).

Do ponto de vista econdmico, o custo medio por cada episoédio de queda com

dano, envolvendo idosos, era de cerca de 2 900 euros (DGS, 2015). Nos idosos, 0

custo médio decorrente de queda nos Estados Unidos € de 1049 dolares por leséao

(OMS, 2016). Em Portugal, de acordo com os dados do sistema nacional de notificacao
15
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de incidentes, 21% do total de incidentes notificados sao incidentes relacionados com
quedas (DGS, 2015). Entre 28 a 35% da populacdo com idade igual ou superior a 65
anos de idade sofre uma queda todos 0s anos, aumentando esta prevaléncia para 32

a 42% na populacdo com idade superior a 70 anos de idade (DGS, 2015).

Num estudo feito por Duarte (2011), num hospital EPE de Lisboa, constava
que, dos doentes com registo de queda, 61% tinham mais de 65 anos. Cunha (2013)
realizou um estudo no hospital de Braga, referindo que dos doentes com registo de
queda, 59% tém idade superior a 70 anos. De acordo com o0 GGR de um Hospital
Central de Lisboa, a percentagem de registos de quedas em doentes com idade
superior a 70 anos foi de 48% no ano de 2016 (CHLC, 2018a). Dando énfase ao
problema que estes numeros acarretam, Quigley (2015) salienta que a cada 13
segundos um idoso estard a dar entrada num servico de urgéncia com lesdes
decorrentes de uma queda e a cada 20 minutos um idoso morrera também na

sequéncia de uma queda.

2.1.Fatores de risco e medidas de prevencao de quedas

Podemos definir gueda como o evento que leva a pessoa a "inadvertidamente
ficar no solo ou em outro nivel inferior" (OMS, 2007:9), em que a pessoa ndo tem
"capacidade de correcdo em tempo util, sendo determinada por circunstancias
multifatoriais que comprometem a estabilidade" (Almeida, 2015:1). De acordo com
Morse (2009), as quedas podem ser classificadas em acidentais e fisiol6gicas e estas

em previsiveis ou nao previsiveis.

Segundo Gu, Balcaen, Ni, Ampe e Goffin (2015), as quedas fisioldgicas
previsiveis devem-se as caracteristicas intrinsecas de cada utente como idade, défice
de visdo e /ou de equilibrio, lesbes de anteriores de quedas ou problemas musculo-
esqueléticos e sédo refletidas nos scores obtidos pela avaliacdo de risco atribuida a

cada pessoa.

S&o ainda fatores de risco para as quedas fisioldgicas previsiveis os fatores
intrinsecos como as alteracbes da marcha e equilibrio, neuropatias periféricas,
hipotensao ortostatica e confusdo e os fatores extrinsecos que incluem certo tipo de

medicamentos e auxiliares de locomocdo como canadianas e andarilhos (Morse,
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2009; Gu, et al., 2015). Para reduzir o risco de quedas fisiolégicas previsiveis, devem-
se usar intervengodes dirigidas aos fatores de risco individuais. Estas sao o tipo mais
comum, perfazendo 78% de todas as quedas e as mais faceis de prever (Morse,
2009).

As quedas fisioldgicas ndo previsiveis ndo sao possiveis de antecipar pelas
escalas de avaliacao de risco. Envolvem individuos que eventualmente ndo tém risco
de queda, mas que acabam por cair devido a fatores ambientais inesperados ou por
um ambiente ou comportamento inseguro (Morse, 2009). Estas representam a
segunda categoria mais comum com 14% de todas as quedas, o que leva a afirmar

gue a maioria das quedas podem ser previstas (Morse 2009; Quigley, 2015).

Ja de acordo com a OMS (2007) e sabendo que as quedas ocorrem como
resultado de uma complexa interacao de fatores de risco, podemos dividir os fatores
de risco de queda no idoso em biologicos, comportamentais, ambientais e
socioeconémicos. Os fatores de risco biolégicos abrangem caracteristicas dos
individuos que estdo relacionadas com o corpo, como a idade e género. Estes fatores
estdo também associados as mudancas atribuidas ao envelhecimento, tais como o
declinio das capacidades fisicas e cognitivas, e a prevaléncia de doencas cronicas.
Os fatores de risco comportamentais sdo os que dizem respeito as acdes humanas,
emocdes ou escolhas diarias e, ao contrario dos biolégicos, sdo potencialmente
modificaveis. Os fatores de risco ambientais incluem a intera¢éo do individuo com o
ambiente envolvente enquanto que 0s socioecondmicos incluem: baixos rendimentos,
baixa escolaridade, falta de condi¢cdes habitacionais, falta de interacédo social, acesso

limitado aos cuidados de saude e falta de recursos da comunidade (OMS, 2007).

Para a OMS (2007), as intervencdes para a prevencéo de quedas devem incluir
o treino dos doentes com o objetivo de aumentar a sua forga e equilibrio, a modificacao
do ambiente e a remocao de fatores de risco especificos. Segundo Gu et al. (2015), o
uso dos instrumentos de avaliacdo de risco validados € o pilar daprevencao e a pedra
angular de qualquer programa de prevengcao porque permite, por um lado, uma
utilizacao mais eficiente dos recursos, e por outro, direcionar os cuidados por parte da

equipa aos utentes com alto risco de queda (Boushon et al., 2012).

Ainda de acordo com Boushon et al. (2012), toda a equipa devera compreender
na integra a administracao e a interpretacdo corretas das escalas, aplicando de forma
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sistematica as mesmas e implementando rapidamente as intervencdes apropriadas
com base nos resultados da avaliagdo. No entanto, este facto n&o invalida que o
enfermeiro use o seu julgamento e raciocinio critico para ocasionalmente substituir os
resultados das escalas de avaliacdo. Se um enfermeiro acredita que um utente esta
em risco de cair, deve implementar as intervengdes adequadas, independentemente
dos resultados da avaliacdo. Esta avaliagcdo deve contemplar alguns pontos
essenciais, tais como: histéria de queda anterior, problemas de mobilidade e uso de
dispositivos de assisténcia, estado mental, incontinéncia, défice visual e medicacéo
que possa provocar sedacao, confusdo, perda de equilibrio ou alteracdes da tensdo
arterial ortostatica, (AHRQ, 2013a; NICE, 2017).

Para a NICE (2017), a polimedicacdo € um problema comum nas pessoas com
mais de 70 anos. Dever-se-a, no ambito de um programa de prevencao de quedas,
realizar uma reconciliacdo completa da medicacao para identificar potenciais drogas
de alto risco, incluindo medicacdo sem receita. Como regra geral, quanto mais
medicamentos uma pessoa idosa usar, maior o risco de queda devido a efeitos
adversos de drogas e interacdes entre medicacéo e patologias (Lunsford & Wilson,
2015).

Ja as medidas de prevencdo universais de queda, em ambiente hospitalar,
dirigidas ao idoso e sustentadas pela evidéncia séo as seguintes: familiarizar o utente
com 0 meio envolvente; incentivar o utente a demonstrar o uso de luz de chamada,;
manter a luz de chamada e os pertences pessoais ao alcance; colocar o leito em
posicdo baixa quando o utente esta deitado; manter a cama travada; fornecer calcado
antiderrapante, confortavel e bem ajustado ao utente; usar luzes noturnas ou
iluminacdo suplementar; manter as superficies do chéo limpas e secas; fornecer
informagdes e suporte relevantes para o utente e familiares/cuidadores, se este
concordar (Cameron et al.,, 2012; AHRQ, 2013a; NICE, 2017). Deve-se tomar em
consideracdo a capacidade da pessoa entender e reter informacédo (idosos sem
declinio cognitivo) de modo a permitir explicar-lhe os seus fatores de risco de queda,
ajudando-a a envolver-se no programa de prevencdo. Convém salientar que as
medidas de prevencéo selecionadas ndo seréo eficazes se nao houver ligacéo entre
o plano de cuidados e a pratica. O plano de cuidados para a prevencao de quedas,

depois de determinados os fatores de risco, deve ser partilhado e discutido pela equipa

18



Relatorio de Estagio

em momentos chave como as passagens de turno e nas cartas de transferéncia e
alta. (AHRQ, 2013a; NICE, 2017).

Conforme Vaccari et al. (2014), o ambiente hospitalar necessita de ser seguro,
de rapida adaptacdo e que promova funcionalidade e conforto, compensando as
limitagBes impostas pelo processo de envelhecimento. O hospital €, normalmente, um
mundo estranho para os idosos e pode levar a experiéncias stressantes, apesar de so
por si a condicdo de estar doente ja gerar ansiedade e inseguranca. De acordo com
Stephenson, McArthur, Giles, Lockwood, Aromataris e Pearson (2015), a admisséo
no hospital esta normalmente associada a uma mudanca nas condicdes fisicas e
psicolégicas da pessoa idosa, que quando combinadas com um ambiente pouco

familiar leva a um maior risco de queda.

As quedas em doentes hospitalizados sdo uma das principais ocorréncias em
termos de falhas na seguranca e séo frequentemente causadores de maiores tempos
de internamento e recuperacdes dificeis e mais prolongadas (Stephenson et al.,
2015). As pessoas idosas que sofreram lesGes decorrentes de uma queda implicam
maiores custos e tém uma maior morbilidade em comparagdo com aqueles que nunca
cairam (Aryee, James, Hunt & Ryder, 2017). Por outro lado, em ambiente hospitalar,
0S utentes que cairam uma vez estdo mais suscetiveis de voltar a cair. A evidéncia
diz que se um utente tem uma queda € mais do que razoavel prever que voltara a ter
outra (Weil, 2015). No hospital, os locais preferenciais para a ocorréncia de quedas
sao junto a cama ou na casa de banho (Weil, 2015), em doentes confusos ou com
limitacBes fisicas e frequentemente com varias comorbilidades, normalmente quando

estdo sozinhos (Lunsford & Wilson, 2015).

Uma pesquisa que teve por finalidade avaliar a eficacia de um programa de
prevencdo de quedas baseado no programa 37HDP 67 (8380 (AHRQ, 2013b),
revela que a associacéo entre o treino da equipa e a comunicagcao aprimorada entre
0S seus elementos sobre o risco de cair € eficaz para reduzir a prevaléncia de quedas
(Spiva et al., 2014). Estes factos por si s6 justificam um investimento na equipa, ja que
estas tém um papel fundamental na implementacdo das melhores préticas (Fixsen,
Scott, Blasé, Naoom & Magar, 2011) e na transposi¢cao do conhecimento da melhor

evidéncia para a praxis clinica.
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Face ao exposto alguns investigadores recomendam a intervengao na equipa
recorrendo a0 ¥eamSTEPPS® (Spiva et al., 2014; Godlock, Christiansen & Feider,
2016). Em outros contextos este programa tem diminuido a probabilidade de
ocorréncia de incidentes/danos e assume-se como um importante contributo clinico

para a prevencao de quedas (Godlock et al., 2016).

2.2.Quadro conceptual e intervengcbes na prevencao de guedas em ambiente
hospitalar

Segundo Tzeng (2011), uma estratégia bem-sucedida na prevencéo de quedas
deve basear-se na premissa de que os enfermeiros cuidam da pessoa doente como se
este fosse da sua prépria familia. Assim, definir metas educacionais com foco nos
cuidados de enfermagem pode resultar numa mudanca de praticas, e essa mudanca
sustentada devera ser centrada no doente e baseada num ambiente de cuidados que
promova a relacéo de ajuda (McCormack & McCance, 2006). Este trabalho foi por isso
sustentado no modelo de McCormack e McCance (2006, 2016), preconizado pelos
cuidados centrados na pessoa. Este modelo derivou da estrutura conceptual de
Brendan McCormack (McCormack & McCance, 2016), focada na préatica cuidados
centrados na pessoa idosa, e na estrutura de Tanya McCance (McCormack &
McCance, 2016) que se centrava ha experiéncia das pessoas no processo de cuidar
em enfermagem. A filosofia que sustenta esta estrutura centra-se no conceito de ser
"pessoa”, e na filosofia da ciéncia humana, que se concentra no que significa ser
humano " Os principios da ciéncia humana que formam a base do modelo supracitado
incluem liberdade, escolha e responsabilidade humanas, holismo, as diferentes formas
que compdem o saber (empirica, estética, ética e intuicdo) e a importancia do tempo,
espaco e relacdo. E um modelo composto por uma estrutura constituida por quatro
componentes essenciais: 0s pré-requisitos , que se concentram nas caracteristicas do
enfermeiro (competéncias, desenvolvimento de habilidades interdisciplinares,
compromisso com o trabalho, definicdo de crencas e valores e autoconhecimento); o
ambiente de cuidados , que diz respeito ao contexto em que os cuidados sao
prestados nas seguintes vertentes: correta proporcdo de competéncias dos varios
elementos da equipa e relacao entre os mesmos, sistemas de suporte organizacionais,

partilhas de poder, potencial para a inovagao e assuncao de riscos e o ambiente fisico
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propriamente dito; 0s processos centrados na pessoa , que se traduzem na
prestacdo de cuidados através de uma série de atividades (trabalhar com crencas e
valores do utente, compromisso, presenca empatica, partilha na tomada de decisao e
prestacao de cuidados holisticos) e os resultados esperados /outcomes (satisfacao
com os cuidados prestados, envolvimento nos cuidados, sentimento de pertenca e
criacdo de uma cultura terapéutica), que sdo o componente central deste modelo, ou
seja, os resultados de enfermagem efetiva centrada na pessoa. A figura 1 ilustra de

forma esquematica o modelo descrito:

Figura 1. Modelo de Cuidados Centrados na Pessoa de McCormack e McCance
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Fonte: McCormack e McCance (2016)

Segundo a NICE (2017), qualquer intervencdo multifatorial deve dirigir-se
diretamente aos fatores de risco individuais identificados para cada utente internado
tendo em consideracao se esses fatores podem ser tratados, melhorados e/ou geridos
durante o tempo esperado de internamento. A meta sera por isso fornecer intervencdes
de prevencéao de queda que sejam dirigidas aos riscos individuais de cada pessoa. Por

outro lado, é imprescindivel envolver a pessoa e o(s) cuidador(es) informal(ais) nos
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cuidados, nomeadamente no que toca as suas medidas de prevencdo de queda,
fornecendo-lhes informacdes relevantes, orais e escritas, se 0s mesmos concordarem,
tendo sempre em consideracao a capacidade da pessoa (sem declinio cognitivo) e da

sua familia para entender e reter informacoes.

Atualmente, segundo Hadassah (2017), a pessoa em ambiente hospitalar
normalmente ndo € envolvida na sua prépria avaliagcdo de risco ou em programas de
prevencado de quedas que lhe sejam dirigidos. Habitualmente, apos avaliar a pessoa
idosa, o enfermeiro determina o nivel de risco com base na pontuacédo de uma escala
de avaliacéo e instrui 0 mesmo sobre as precaucdes a serem tomadas para evitar
guedas e lesdes. Nesse processo, a pessoa é remetida para a passividade, ndo
participando no processo de tomada de decisdo e, muitas vezes, nao tem
conhecimento do mesmo. Por isso, para que a intervencao seja eficaz, devera haver

uma parceria reforgcada entre a equipa de saude e a pessoa idosa.

Apesar do uso generalizado de ferramentas de avaliacdo do risco de queda e
programas de prevencao a elas associados, as intervencgdes para reduzir as quedas
e suas consequéncias ainda ndo sao totalmente bem-sucedidas. Praticamente todas
as intervencdes baseiam-se exclusivamente na identificacdo do risco de queda pela
equipa, excluindo a participacédo do utente no processo (AHRQ, 2013a). Assume-se
que quanto mais o utente esta envolvido na compreensao da sua condicdo, e quanto
mais a equipa 0 guia a expressar as suas inten¢des, mais facil sera implementar um
programa preventivo personalizado com base nas suas caracteristicas e perfil de risco
(Hadassah, 2017).

De acordo com 6 SLUJLH Q j-LerRunEK Watson, Spirgys e Nadirbekova
(2013), tanto o utente como a sua familia devem ser informados e entender os fatores
de risco de queda e concordar com as estratégias para evitar que estas ocorram.
Devem ser instruidos sobre os fatores de risco de queda no ambiente hospitalar e
continuar a ser envolvidos ativamente durante todo o processo de cuidados. Assim,
0s objetivos de um programa de prevencéo de quedas centrados no utente devem ser
essencialmente os seguintes: identificar os individuos em risco de queda, identificar
os fatores de risco especificos que colocam cada individuo em risco e fornecer-lhes
as ferramentas e a educacao necessarias para reduzir o risco de queda (Spirgiené et
al., 2013).
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Segundo Pearson e Coburn (2011), a evidéncia € clara ao salientar que o uso
de um programa de prevencao de quedas que utiliza uma escala de avaliagao de risco
adequada ao contexto de cuidados, liga a avaliacdo de risco a estratégias de
intervencao especificas a cada utente (utilizando uma combinacéo de intervencgdes),
relata e comunica as quedas entre a equipa de forma a reduzir o seu numero (bem
como as lesdes decorrentes das mesmas), € o passo certo a tomar na reducéo efetiva
do numero de incidentes como parte integrante de uma cultura de seguranca no

processo de cuidados.

Como profissionais de saude, os enfermeiros sdo um dos principais
intervenientes para prevenir qguedas devido a proximidade com a pessoas e pelo
tempo que despendem na prestacao de cuidados, representando a linha da frente na
prevencdo de quedas em ambiente hospitalar (Gu et al., 2015). Empregando
intervencdes eficazes, os enfermeiros podem diminuir a incidéncia de lesdes
relacionadas com a queda, melhorando a qualidade de vida e reduzindo os custos
(Graham, 2012). No entanto, todos os elementos da equipa de saude tém
responsabilidades na prevencao, reducao e controlo dos fatores de risco, contribuindo
para garantir um ambiente seguro e livre de perigos (Spirgiené et al., 2013).

Por forma a capacitar a equipa para prestar cuidados individualizados face ao
risco de queda na populacéo idosa hospitalizada este projeto baseou-se no programa
TeamSTEPPS® 2.0 " (AHRQ, 2013b). Como referem Godlock et al. (2016), este
programa reduz a probabilidade de ocorréncia de incidentes/danos e assume-se como
um importante contributo clinico para a prevencdo de quedas. Consiste huma
estrutura baseada na evidéncia para otimizar o desempenho da equipa em todo o
sistema de prestacdo de cuidados de saude constituido por cinco componentes:

Estrutura da equipa, Comunicacgdo, Liderancga, Monitorizacdo e Suporte Mutuo.

Segundo Quigley (2015), uma abordagem interdisciplinar é fundamental porque
a evidéncia é clara: programas de prevencdo de quedas que incluem apenas
enfermeiros ndo sédo eficazes: é preciso uma equipa para fazer a diferenca (Spirgiené
et al., 2013). De acordo com Robertson et al. (2017), o treino da equipa é um método
eficaz para reduzir as quedas e lesdes relacionadas. Deste modo, toda a equipa
multidisciplinar do hospital é responsavel por reduzir os riscos de queda e garantir um

ambiente seguro e livre de riscos, partilhando experiéncias e conhecimentos.
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A comunicagdo, deve ser baseada num processo estruturado pelo qual a
informacao é trocada de forma clara e precisa entre os membros da equipa. Viernes
(2016), advoga que o foco principal na prevencao de quedas devera ser melhorar a
falta de conhecimento e de comunicacao das intervencdes de prevencéo de quedas
entre a equipa e os clientes dos cuidados de saude. Assim, as equipas devem
manifestar-se através de uma comunicac¢do aberta, na qual os lideres facilitam a
oportunidade de cada membro se manifestar com um objetivo e propdsitos claros e
em que cada um dos seus membros assume funcdes bem definidas. Estas precisam
de feedback regular e devem ser capazes de corrigir comportamentos que nao
promovam a seguranca. Nas instituicbes onde esteja implementada uma cultura de
seguranca, as equipas que as compfem demonstram habitualmente processos de

comunicacao clara e frequente entre todos os seus membros (Viernes, 2016).

A Liderancga, envolve a capacidade de maximizar as atividades dos membros
da equipa, garantindo que as suas acdes sejam compreendidas, as mudancas na
informacédo partilhadas e os membros que a compdem possuam 0S recursos
necessarios. Segundo Quigley e White (2017), os componentes essenciais de uma
cultura de seguranca comegam com a lideranca. Os enfermeiros que desempenham
funcdes de lideranca tém um papel fundamental na coordenacao e implementacao de
uma cultura de seguranca no seio das equipas de forma a reduzir o risco e 0s danos
aos clientes dos cuidados de saude, como por exemplo em programas projetados para
prevenir quedas e lesdes decorrentes de quedas.

A necessidade de lideranca é notada como o primeiro passo em quase todos
os projetos de melhoria de cuidados, a fim de reunir recursos e apoiar a
implementacdo em toda a organizacdo (Quigley & White, 2017), sendo que em
primeiro lugar as administracbes e equipas hospitalares devem ser as primeiras a
reconhecer e entender a importancia fundamental da prevencdo de quedas.
(Spirgiené et al., 2013).

A Monitorizacdo, baseada num processo de avaliagcao ativa de elementos
situacionais, deve ter como objetivo obter informacdes e apoiar o funcionamento da
equipa. Na opinido de Boushon et al. (2012), as auditorias clinicas e o feedback séo

uma estratégia eficaz para promover a melhoria da qualidade em praticas de
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prevencado de quedas em ambiente hospitalar, podendo ajudar a melhorar e a manter
as boas praticas baseadas na evidéncia.

O Suporte Mutuo deve ser sustentado na capacidade de antecipar e apoiar as
necessidades dos membros da equipa através de um conhecimento preciso sobre as
suas responsabilidades e carga de trabalho (Godlock et al., 2016). Por outro lado, uma
comunicacdo frequente e aberta gera confiangca entre os membros, e ha uma
aprendizagem continua em que todos os elementos aprendem com 0S erros e
procuram melhorar continuamente os processos e o desempenho. Deve ser uma
pratica baseada na evidéncia que, segundo Quigley e White (2017), promovera a
padronizacado, reduzira as variacOes e fortalecerd o foco na preocupacdo com o

fracasso.
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3. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO A MBITO DA AQUISICAO DE
COMPETENCIAS

No ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica, vertente pessoa
idosa, € desejado o desenvolvimento de competéncias de modo a permitir a
compreensao da situacdo da pessoa idosa e familia, na sua globalidade. Assim, o
enfermeiro especialista presta cuidados a pessoa na area da promocgao, prevencao,
tratamento e reabilitacdo, e possui um conhecimento aprofundado que lhe permite,
através do julgamento clinico e da tomada de deciséo, responder adequadamente as
dificuldades das pessoas tendo em conta as suas respostas aos processos de vida e
aos problemas de saude (OE, 2010). Deste modo o Enfermeiro Especialista:

€ o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem,
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que
demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num

conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervengédo (OE 2010, p.2).

Sao por isso as competéncias que identificam e distinguem o enfermeiro
especialista do enfermeiro generalista, tornando-o perito na sua area especifica de
intervencdo. De acordo com Benner (2001), o enfermeiro perito é aquele que usando
a experiéncia compreende de maneira intuitiva cada situacdo e apreende diretamente
o problema sem se perder num leque de solucdes e de diagnosticos estéreis, agindo

a partir de uma compreenséo profunda da situacdo global.

Na éarea da pessoa idosa, o enfermeiro especialista deve desenvolver
competéncias para cuidar das pessoas idosas em situacdo de doencga cronica e
cronica agudizada e da sua familia nos varios contextos onde se encontram. Por sua
vez, enquanto mestre em enfermagem o enfermeiro deve sustentar a sua pratica
baseada na evidéncia preconizando um aumento da qualidade dos cuidados de saude
assumindo um papel influenciador na mudanca de préticas. O desenvolvimento do
projeto intitulado: 33UHYHQomR GH TXHGDV HP DP EdnpeétdéulaRV SL W
necessidade de perceber a intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem
médico-cirlrgica na vertente dos cuidados a pessoa idosa, tanto em ambiente
hospitalar (desde a admisséo até a alta) como na comunidade. Como futuro
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enfermeiro especialista a desempenhar fungdes num servigco de medicina hospitalar é
fulcral compreender como se efetua a avaliagéo de risco de queda na comunidade e,
por outro lado, perceber o medo de cair e o impacto que este medo tem no
autocuidado, isto porque segundo Hill et al. (2013), os idosos tém um conhecimento
deficitario acerca das estratégias adequadas de prevencdo de quedas apos a alta,
apesar do aumento do risco de quedas durante esse periodo.

A incidéncia de quedas no periodo poOs-alta demonstrou ser maior do que na
populacao residente na comunidade e os idosos geralmente ndo conseguem ver a
prevencdo de quedas como relevante, o que pode explicar a baixa adesdo na

comunidade a estratégias de reducao de risco de quedas (Hill et al., 2013).

Assim, a finalidade deste projeto foi a de desenvolver competéncias de
enfermeiro mestre e especialista na &rea médico  -cirlrgica no cuidado & pessoa
idosa e sua familia e o objetivo geral o de: desenvolver competéncias como
enfermeiro especialista no cuidado a pessoa idosa, nomeadamente na
prevencao de quedas no idoso em contexto hospitalar . A partir dos objetivos
gerais foram definidos os seguintes objetivos especificos: identificar o risco de queda
no idoso em casa; descrever o medo de cair em idosos residentes em casa e 0
impacto no autocuidado; identificar o risco de queda nos idosos hospitalizados num
servico de Medicina; introduzir medidas preventivas de queda individualizadas a
pessoa idosa num servico de Medicina; capacitar a equipa para prestar cuidados
individualizados face ao risco de queda na populagéo idosa hospitalizada num servigo

de Medicina; preparar atempadamente o regresso a casa do idoso/familia.

De forma a dar resposta a estes objetivos, possibilitando experiéncias diversas
para a aquisicdo de competéncias na prevencao de quedas na pessoa idosa, o estagio
foi realizado em 2 contextos completamente distintos, mas complementares: um
primeiro e mais curto momento de estagio num centro de saude/USF do ACES Lisboa
Central e um segundo, e mais prolongado momento de estagio no servico de medicina
interna de um hospital central de Lisboa onde exerco fungcbes. O estagio decorreu
entre 25 de setembro de 2017 e 2 de fevereiro de 2018 com a duracao total de 5

meses.
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O primeiro periodo de estégio iniciou-se na USF com a duragdo de um més,
decorrendo entre 24 de setembro de 2017 e 25 de outubro de 2017. Neste contexto,
em parceria com a enfermeira orientadora, focalizei-me essencialmente nas visitas
domiciliarias a pessoas idosas. No servico de medicina o periodo de estagio decorreu
entre 26 de outubro de 2017 e 2 de fevereiro de 2018. Aqui, partindo do trabalho como
dinamizador do programa PPQCE na area de prevencao de quedas, da experiéncia
adquirida na prestacdo de cuidados a idosos desde 2006 e do trabalho desenvolvido
no estagio na USF, desenvolvi competéncias como enfermeiro especialista no cuidado
a pessoa idosa, nomeadamente na prevencdo de quedas no idoso em contexto

hospitalar.

Para cada um dos contextos referidos foi definido um plano de atividades com
objetivos gerais e especificos, atividades a desenvolver, recursos e critérios de
avaliacdo. Estes planos de atividades funcionaram como a base e o fio condutor da
minha préatica nos contextos de estagio, assim como as reunides formais com a
professora e as enfermeiras orientadoras, tiveram um papel fundamental na

priorizacao e constante melhoria e adequacgéo das atividades desenvolvidas.

Nos proximos subcapitulos serdo descritas, analisadas e avaliadas as
atividades desenvolvidas ao longo do periodo de estagio, nos seus dois contextos,
como resposta aos objetivos especificos definidos e respetivas competéncias
adquiridas como enfermeiro especialista no cuidado a pessoa idosa.
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3.1.Contexto de Cuidados de Saude Primarios +Unidade de Saude Familiar

De 25 de Setembro a 24 de outubro de 2017 decorreu o primeiro periodo de
estagio, numa USF pertencente ao ACES Lisbhoa Centro, situada na area de
abrangéncia do Hospital Central de Lisboa e do servigo de Medicina onde exergo
fungdes, nos quais o segundo contexto de estagio teve lugar.

3DUD GDU UHVSRVWD DR deseMbIWrLcORpeidddib® Gone H 3
enfermeiro especialista no cuidado & pessoa idosa, nomeadamente na prevencgao de
quedas no idoso em contexto hospitalar© G H V G Hsefebh&derou pertinente realizar
um primeiro periodo de estagio na comunidade, de modo a ter uma nocéo real do
risco de queda no idoso em casa. Por outro lado, era objetivo mensurar de que forma
o medo de cair tem impacto no autocuidado por forma a, em contexto hospitalar, fazer
uma adequada prevencéo, preparacdo para o regresso a casa e articulagdo com os
colegas que prestam cuidados na comunidade. Segundo a evidéncia existe uma
relacdo entre o medo de cair e o declinio das atividades de vida do idoso e
consequente detioracdo na qualidade de vida (Melo, 2003). De acordo com Marques-
Vieira, Sousa, Severino, Sousa e Caldeira (2016), atendendo a elevada prevaléncia
de quedas na pessoa idosa a nivel mundial, especialmente em casa (Hill et al., 2013),
entende-se que o risco de quedas deve ser um dos focos de atencéo dos enfermeiros

para a populagéo idosa a nivel comunitario.

Este estagio na USF decorreu sob a orientacdo de uma enfermeira especialista
em EEMC na vertente dos cuidados a pessoa idosa. O trabalho de campo previamente
desenvolvido antes do inicio do estagio, assim como a pesquisa bibliografica efetuada
e as entrevistas a enfermeira orientadora revelaram-se fundamentais, permitindo-me
por um lado, obter véarias informacgdes imprescindiveis ao desenvolvimento do estagio,
nomeadamente acerca do modo de funcionamento da USF, do tipo de cuidados
prestados, dos diferentes funcionarios que nela exercem fungbes e da populacéo

abrangida, e por outro, facilitar a integracdo na equipa de cuidados.

De acordo com o Decreto-Lei n.° 298/2007 de 22 de agosto, as USF sao as
unidades elementares de prestacdo de cuidados de saude, individuais e familiares,
gue assentam em equipas multiprofissionais, constituidas por enfermeiros, médicos,

e pessoal administrativo tendo por missdo a prestacdo de cuidados de saude
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personalizados a populacéo inscrita de uma determinada area geografica, garantindo
a acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a continuidade dos mesmos.

Com objetivos especificos, estas unidades propdem-se a aumentar
significativamente a qualidade e a quantidade dos servicos de saude a todos os
utentes inscritos, a proporcionar seguranga, e a dotar a populacdo de conhecimentos

suficientes para que possa cuidar e manter a sua saude com boa qualidade de vida.

Esta USF possui consultas e tratamentos em varias areas, como medicina
geral, consultas médicas e de enfermagem ao domicilio, consultas de vigilancia e
prevencdo (diabetes, saude infantil, saude materna, planeamento familiar),
tratamentos, pensos, injetaveis e vacinacdo. Quanto a recursos humanos, existem 7
enfermeiros, 7 médicos, 5 secretérios clinicos, 1 assistente social e 1 psicologo e
horario de funcionamento € das 8h as 20h, exceto fins-de-semana. Trata-se de uma
unidade com cerca de 13140 utentes inscritos (dados fornecidos pela USF através do
acesso ao registo nacional de utentes, RNU). Destes, cerca de 2400 tém uma idade

superior a 65 anos (cerca de 930 homens e 1450 mulheres).

Os objetivos especificos e as competéncias adquiridas, com base no
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010),

neste contexto de estagio foram os seguintes:
Obijetivo s especifico s:

1. Identificar o risco de queda no idoso em casa;
2. Descrever o medo de cair em idosos residentes em casa e 0 impacto no

autocuidado.
Competéncias adquiridas:
Al. Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de intervencao;

A2. Promove préticas que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais;
B3. Cria e mantem um ambiente terapéutico seguro;
C1.1. Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de deciséo;

D1. Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.
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Numa face inicial, a apresentacdo do projeto de formacdo a enfermeira
orientadora, mostrou-se fundamental para o estabelecimento de uma relagdo de
parceria, 0 que levou ao sucesso na concretizacdo das atividades previamente
definidas, a adequacéo de outras e a introducdo de novas atividades que ao longo do
estagio se foram mostrando pertinentes. Como os dois objetivos especificos definidos
remetem para a prestacdo de cuidados ao idoso em sua casa, definiu-se que o

principal foco do estagio seria nos cuidados ao domicilio.

Foram entdo selecionados, da fista de utentes " da enfermeira orientadora,
pessoas idosas com antecedentes e/ou potencial risco de queda e sem declinio
cognitivo, aos quais efetuamos visitas domiciliarias. De salientar que a articulacdo com
a equipa da enfermagem e o reconhecimento por parte da mesma da pertinéncia e
adequacao deste projeto a populacao alvo ficou aqui demonstrada, nomeadamente
na criagdo de condic¢des facilitadoras e no apoio ao desenvolvimento do estagio.

3.1.1. Questionario

Com o objetivo de melhor adequar as minhas intervengcdes as praticas de
enfermagem ja vigentes na USF no que toca a prevencao de quedas no idoso em
casa, foi decidido, com a concordancia da professora e da enfermeira orientadora,
aplicar um questionario a toda a equipa de enfermagem (APENDICE I). Por outro lado,
pretendia-se perceber qual a importancia atribuida e os conhecimentos existentes
relativamente prevencdo de quedas no idoso, bem como os cuidados que sao
implementados habitualmente nesta area. Pretendeu-se compreender esses cuidados
e, eventualmente, quais as dificuldades sentidas na pratica clinica, comparando com
a evidéncia cientifica. Optou-se por um questionario misto, com um conjunto de

guestbes abertas e fechadas, em funcéo da informacéao que se pretendia recolher.

Os participantes foram verbalmente informados de que, apdés o0 seu
preenchimento, deveriam colocar o questionario num envelope selecionado para o
efeito e em apenas dois dias, com a colaboragéo da enfermeira orientadora, todos 0s
guestionarios se encontravam preenchidos. Das 7 enfermeiras que compdem o staff

da USF, 2 encontravam-se de férias, pelo que se obteve 5 questionarios preenchidos.
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A andlise das respostas aos questionérios permitiu identificar que a totalidade
das enfermeiras consideram a incidéncia de quedas elevada e que a maioria (80%)
refere ndo fazer qualquer tipo de avaliacdo de risco. Quando questionadas as razfes
pelas quais o risco ndo é avaliado, duas enfermeiras ndo respondem a questao,
HQTXDQWR TXH DV UHVWDQWHYV DOHJIDP :IDOWD GH KIiE
SYJLRUL]DomR GH RXWUDV LQWHUYHQO}HV GH HQIHUPDJI
LQIRUPIWLFR QRPHDGDPHQWH QR TXH WRFD j3LQGLVSRQL
1R TXH GL] UHVSHLWR j TXHVWmMR Q~PHUR 34XDQGR LG}
queda sao prestados, na sua opinido, cuidados diferenciados a esses mesmos
XWHQWHV"" D PDLRULD GDV HQIHUPHLUDYVY UHVSRQGHX
TXHVWLRQDGDYVY GHX FRPR UHVSRVWD 3QmR QD WRWDOLG

A pesquisa no sistema de registos usado na USF (MedicineOne), confirma a
incongruéncia nas respostas obtidas no questionario. Isto porque apesar de existir
uma seccdo especifica no sistema para registo de quedas numa avaliacdo
multidimensional, com lugar para os antecedentes de queda e/ou lesGes decorrentes
das mesmas, avaliacdo fisica, medicacdo, avaliacdo ambiental, avaliacdo de risco
(usando o Timed Up and Go Test (TUGT)), em nenhum dos processos consultados
existia qualquer registo efetuado. Ou seja, em nenhum local estavam documentados
os antecedentes de queda dos utentes da USF, a existirem, e a avaliacdo de risco ndo
era efetuada e, consequentemente, registada. Estes factos contrariam assim as
UHFRPHQGDO}HV GD '*6 S T X D @BdaégiliOinter@ngdd TXH 3
gue deve ser adotada consiste na prevencdo de quedas, designadamente na
avaliacdo e monitorizacdo do risco da sua ocorréncia, investindo-se, assim, na
melhoria da qualidade de vida dos doentes e, simultaneamente, na reducdo dos

custos para a sociedade em geral e o sistema de saude em particular

3.1.2. Entrevistas e Estudo de Caso

Com base em toda a informacdo recolhida, acompanhando a enfermeira
orientadora, iniciaram-se as visitas domiciliarias, de forma a dar resposta aos objetivos
especificos definidos. Nos dias em que néo foram efetuadas visitas, permaneci na
USF a consultar processos clinicos dos utentes idosos a visitar, de forma a obter
informacao pertinente acerca de antecedentes pessoais, histéria/risco de queda e 0s
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motivos pelos quais 0s mesmos necessitam de prestacdo de cuidados no domicilio.
Isto porque segundo McCormack e McCance (2016), para prestar cuidados centrados
na pessoa é fundamental o autoconhecimento do profissional e, principalmente, o
conhecimento daquele a quem sao prestados cuidados em todas as suas dimensodes,

no contexto em que vive.

Nas visitas domiciliarias, preconizou-se a realizacdo de uma entrevista inicial
para elaborar a historia clinica de enfermagem, identificar fatores de risco de queda,
ocorréncia de queda, mecanismo de queda, lesdes associadas, medo de cair e 0
impacto que o mesmo teria no autocuidado. Para tal foi elaborado previamente um
guido de entrevista que incluisse uma colheita de dados global e que,

simultaneamente, recolhesse os elementos referidos (APENDICE I1).

De modo a produzir um estudo minucioso e sistematizado das pessoas idosas
gue participaram neste projeto, contribuindo para orientar e guiar a pratica, foi
realizado um estudo de caso (APENDICE Ill). De acordo com a OE (2012), o método
de eleicado para o enfermeiro prevenir complicacfes para a saude dos clientes dos
cuidados de saude, € a identificacdo dos seus problemas potenciais, relativamente
aos quais tem competéncia para prescrever, implementar e avaliar intervencdes, o
que, s6 com a producao de estudos de caso, se torna possivel. Para a realizacao
deste estudo de caso, recorreu-se ao modelo tedrico de Betty Neuman: o Modelo de
Sistemas, uma vez que preconiza uma visdo abrangente do individuo, dando especial
atencao aos seus recursos fortalecedores como forma de prevencao das perturbacdes
ao seu equilibrio e privilegiando a manutencédo da homeostasia e equilibrio do sistema
(Tomey & Alligood, 2004). Para a definicdo dos problemas e diagnosticos de
enfermagem, foi utilizada a Taxonomia NANDA. Assim, foram definidas as
intervencdes de enfermagem a implementar com vista a resolucdo dos problemas

previamente identificados e realizada a respetiva avaliagéo.

3.1.3. Escalas Utilizadas

As escalas, que segundo Fortin (1999) sdo uma forma de avaliagcao destinada
a medir um conceito ou uma caracteristica de um individuo, também foram utilizadas,
nomeadamente a FES (Fall Efficacy Scale) (ANEXO IIl) que determina em que medida

0 medo de cair condiciona as AVD no idoso e que segundo Melo (2003, p.34) € uma
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HVFDOD TXH 3:DOpP GH IliFLO FRPSUHHQVMR H GH UiSL¢
HVVHQFLDO SDUD D UHDOL]DomR G Drobtahib@miBadoTER PHGR
(ANEXO VI), que nédo se trata propriamente de uma escala, mas de um teste de

avaliacdo funcional sustentada pela evidéncia como um dos melhores preditores da
ocorréncia de queda em conjugacdo com outros instrumentos de avaliagdo de risco
(Baixinho, 2014).

A preocupacao em desenvolver uma pratica profissional integra agindo com
responsabilidade e de acordo com principios éticos e deontoldgicos, respeitando a
pessoa nos seus direitos, crengas, valores, interesses e costumes foi uma constante
ao longo deste estagio. A procura de um ambiente seguro de modo a por em pratica
cuidados centrados na pessoa que favorecessem a prevencdo de incidentes,
nomeadamente no que as quedas diz respeito, assumiu especial relevo através do
envolvimento da pessoa idosa e familia em todo processo de cuidados de forma a

assegurar a satisfacdo das suas necessidades.

3.1.4. Avaliacdo do Risco de Queda e do Ambiente Fisico

As visitas domiciliarias foram o principal meio para aferir as condicfes
habitacionais, de mobilidade e acessibilidade, assumindo-se como uma componente
essencial na prevencdo de quedas nas pessoas idosas com risco de queda e/ou
antecedentes de queda. No total das visitas domiciliarias realizadas, foram
selecionados 6 idosos. Os critérios de inclusédo prenderam-se com a idade (igual ou
superior a 65 anos) e a capacidade cognitiva, jA que € necessario tomar em
consideracdo a capacidade de a pessoa entender e reter informacdo no que a
prevencao de quedas diz respeito (AHRQ, 2013a; NICE, 2013; Cameron et al. 2012).

Destas seis pessoas idosas, cinco eram do sexo feminino e uma do sexo masculino.

Analisando os resultados obtidos, é de salientar que todos os idosos que
participaram no estudo apresentam alto risco de queda, ou seja, realizaram o teste
num tempo superior a 12,6s, que se trata da marca estabelecida como ponto de corte
do teste TUGT (Baixinho, 2014). Destas, apenas uma pessoa nao apresentava

antecedentes de queda.
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Segundo a NICE (2017), os idosos vitimas de queda no hospital devem ser
avaliados quanto ao risco no domicilio e alvo de cuidados especificos por parte da
equipa de saude. A evidéncia mostra-nos que a avaliagdo do domicilio mostra ser
eficaz, mas apenas fazendo parte de uma avaliacdo global e multidisciplinar da
pessoa idosa. Assim, um dos instrumentos utilizados foi o registo de observacdo da
S6HIJXUDQoD GR $PELHQWH )tVLFR H %DUUHLUDY $UTXLWH
Dixe, 2017) (ANEXO V). Este instrumento avalia e regista a presenca ou auséncia de
elementos considerados pouco seguros, como a preseQoD GH DQLPDLV 3VR
degraus, pavimentos irregulares, tapetes, luz inadequada e presenca de obstaculos
no mobiliario/casa de banho. Do total de domicilios avaliados (6), cinco apresentavam
tapetes considerados perigosos (pouco fixos ao chdo) e em zonas de constante
passagem, como o quarto de dormir, cozinha ou casa de banho. Todos os domicilios
apresentavam obstaculos (mobiliario) nas zonas de passagem sem espaco para, por
exemplo, passar uma cadeira de rodas. J& a presenca da banheira em todas as casas
de banho das habitacBes avaliadas foi uma constante, revelando-se um grande
constrangimento para a satisfacdo do autocuidado higiene livre de perigos. Uma das
LGRVDV D YLYHU Vy UHIHULX WRPDU EDQKR PHQRV YH]HV
esarda EDQKHLUD ™ VLF 2XWUR GRYVY LGRVRV UHIHULX TXH
em construir um duche, substituindo a banheira, mas que na altura nédo o fez e hoje

esta arrependido.

Atendendo as falhas de seguranca e barreiras arquiteténicas detetadas,
sugeriram-se alteracdes de modo a facilitar a mobilidade da pessoa idosa em casa, e
simultaneamente, prevenir quedas, tais como retirar tapetes, eliminar moéveis das
zonas de passagem e substituir banheira por sistemas de duche/poliban. Todas as
sugestdes foram consideradas validas e aceites pelas pessoas idosas e suas familias.
No entanto, percebeu-se que algumas destas alteragdes ndo serdo postas em prética,
ou por opcdo do utente ou por dificuldade na sua concretizacdo especialmente na
questao da substituicdo da banheira, ja que envolve recursos econdmicos acrescidos,
num bairro camarario com uma populacdo tendencialmente de baixos recursos

econdmicos.

Para além da avaliacdo do ambiente fisico, procurou-se intervir, prestando
cuidados centrados na pessoa na prevencdo de quedas, atendendo as

especificidades de cada pessoa detetadas no seu contexto. Para tal, efetuaram-se

36



Relatorio de Estagio

ensinos no que toca ao conhecimento do risco de queda de cada pessoa idosa, uso
de calcado fechado e antiderrapante, manutencao da acuidade visual e correta toma
da terapéutica instituida. A questao do calcado foi bastante valorizada pelas pessoas,
suscitando motivacéo e entusiasmo para a por em pratica, pelo facto de um pormenor,

de simples resolucéo, ter tanto impacto na prevencéo de quedas.

3.1.5. Aplicacédo da escala FES (Falls Efficacy Scale)

Segundo Melo (2003), a FES avalia a confianca que os idosos possuem em
efetuar determinadas atividades sem cairem e estd representada numa escala
DQDOyJLFD GH SRQWRV TXH YDULD GH 3epdmosRaéd QKXPL
3 & RPSOHWDPHQWH FR QA hddiQadab da FERa\WoiRa das pontuacdes
obtidas em cada um dos 10 itens. A pontuacdo minima possivel € de 100 e a maxima
de 10. Assim sendo, quanto menos elevada é a pontuacdo, maior € a confianca,
traduzindo-se numa elevada autoeficacia. Considerando os seis idosos incluidos no
estudo, as suas pontuacfes foram, respetivamente, as seguintes: 71, 69, 63, 29,95 e
30. Daqui resulta uma média aritmética de 59,5 pontos, ou seja, existe um real medo
de cairprinciSDOPHQWH QR TXH WRFD j UHDOL]DomR GH DWLY
SFKHJDU DRV DUPIULRV" H 3H[HFXomR GH SHTXHQDV FRPSU
idosos estudados. O medo de cair nem sempre é mensurado pelos profissionais de
saude, mas este fator psicoldgico, assume-se como um dos principais fatores de risco
de queda no idoso residente na comunidade, condicionando de forma relevante a

realizacdo de atividades de vida diaria (Marques-Vieira el al., 2016).

3.1.6. Acao de formagéao

De acordo com Tojal (2011), a formacdo em servico, através de um
planeamento adequado, visa colmatar as necessidades de formacao dos enfermeiros
e promover o desenvolvimento de competéncias nos e para os contextos de trabalho.
Por outro lado, a mesma autora acrescenta que a formagédo € um desafio de grande
importancia para a enfermagem, para que 0s enfermeiros repensem a teoria,

guestionem as praticas e introduzam mudancas de qualidade. Deste modo, com o

37



Relatorio de Estagio

duplo objetivo de divulgar o projeto de estagio a equipa bem como os resultados
obtidos, realizou-se uma ac&o de formacéo (APENDICE IV) nas instalacdes da USF.

Semanalmente a equipa da USF reune-se, as sextas feiras onde, por um lado,
se discutem questdes variadas relacionadas com o funcionamento da unidade e, por
outro, se agendam sessOes de formacéo consideradas pertinentes, como foi o caso.
Estiveram presentes, aléem de enfermeiros da unidade (4) incluindo a enfermeira
orientadora, quatro médicos de MGF (medicina geral e familiar), uma secretaria
técnica e a professora orientadora. A sessao acabou por se realizar fora das quatro
semanas de estagio pré-definidas, devido ao facto da agenda para formacdes ja estar
preenchida nas primeiras semanas. A divulgacao foi feita em placard préprio para o
efeito, na USF e através de mensagem difundida pelo programa informatico da
unidade. Os temas abordados foram o0s seguintes: quedas e fatores de risco na
comunidade mais especificamente na pessoa idosa; instrumentos de avaliacdo de
risco; atividades desenvolvidas e respetiva divulgacao de resultados; o correto uso do
VLVWHPD 30HGLFLQH2QH" SRU SDUWH GRV HQIHUPHLURYV Q
de forma geral, bastante positivo, salientando-se por parte das enfermeiras um
interesse particular no tema dos registos que tal como vimos atras nao € efetuado e,
por parte dos médicos, no impacto que o medo de cair pode ter no autocuidado na
pessoa idosa. O tema do projeto, as atividades desenvolvidas, e as sugestdes
propostas (avaliar o risco com TUGT, fazer avaliacdo ambiental, efetuar registos e
planear intervengdes centradas na pessoa) foram, de forma unanime, consideradas

de grande pertinéncia.
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3.2.Contexto Hospitalar +Servigo de Medicina

Entre 26 de outubro de 2017 e 2 de fevereiro de 2018, cumpriu-se a segunda
e mais longa parte do estagio no servico de medicina do CH onde exerco funcoes,
tendo a duracdo total de 5 meses, com a autorizacao da comissao de ética do Centro
Hospitalar (ANEXO I).

O servigo de Medicina pertence a um Centro Hospitalar de Lisboa que tem por
missdo prestar cuidados de saude diferenciados, em articulagdo com as demais
unidades prestadoras de cuidados de saude integradas no Servigo Nacional de Saude

(SNS). A atividade do centro hospitalar tem como objetivos:

assegurar a cada doente cuidados que correspondam as suas necessidades, de
acordo com as melhores praticas clinicas e que numa légica de governacéo clinica,
promove uma eficiente utilizacdo dos recursos disponiveis, abrangendo, ainda, as
areas de investigacdo, ensino, prevencgdo e continuidade de cuidados, conforme o
primado do doente (CHLC, 2018b).

A area da medicina tem por missdo o diagndstico, a terapéutica, e a reabilitacao
de doentes, portadores de doencas agudas ou crénicas, envolvendo 6rgdos isolados
ou patologia sistémica. Por outro lado, a formacao pré, pds-graduada e continuada,
assim como os programas de investigacao clinica sdo preocupac¢fes permanentes
(CHLC, 2018c).

O servico de medicina consiste numa unidade de saude que presta cuidados
generalizados a doentes do foro médico, do sexo masculino, na sua maioria idosos.
O método utilizado na prestacéo de cuidados preconizado pela unidade € o individual,
em que cada enfermeiro fica responsavel pela globalidade dos cuidados aos doentes
que |Ihe sado atribuidos e elabora registos de enfermagem que evidenciam as
intervencdes realizadas e o plano de cuidados para cada pessoa (CHLC, 2018c). Os
cuidados prestados centram-se no doente/familia, com a qual se trabalha em parceria,

valorizando-se o papel ativo da pessoa no seu processo de saude.

Quanto a recursos humanos, o servigo possui um total de vinte enfermeiros
incluindo a enfermeira chefe, onze assistentes operacionais e um numero variavel de

médicos.
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Os enfermeiros distribuem-se por quatro/cinco enfermeiros na manha, trés
enfermeiros tarde e dois enfermeiros a noite. Além da enfermeira chefe, trés
enfermeiras fazem horario fixo (das 8h as 16h30) e os restantes turnos rotativos de
12 horas (das 8h as 20h30 e das 20h as 8h30).

Existe um total de 24 camas. Estas camas distribuem-se em 6 enfermarias de
quatro camas, com uma casa de banho Unica para toda a unidade. Além dos
profissionais referidos, colaboram com o servico diariamente uma assistente social,
um técnico de eletrocardiografia, um técnico de andlises e uma dietista, além dos
profissionais de manutencdo e limpeza e do apoio geral. O horario de Vvisitas
compreende o periodo de tempo das 12h as 21h com um total de 2 visitas em

simultaneo, de forma ininterrupta.

Na sequéncia do protocolo estabelecido com a Ordem dos Enfermeiros o CH,
aderiu, desde 2005, DR 3*3URJUDPD 3DGU}HV daH Cuidado® Ld& D G H
(QIHUP DJHXE) cBjos objetivos sdo os seguintes:

1. Disseminar os PQCE definidos pela OE e promover a apropriacdo pelos
enfermeiros do enquadramento conceptual e enunciados descritivos da

qualidade do seu exercicio profissional;
2. Definir indicadores de qualidade sensiveis aos cuidados de enfermagem;

3. Desenvolver acdes no sentido da promocéo, implementacdo e avaliagdo de
programas de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos

enfermeiros e da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Na procura da exceléncia dos cuidados prestados, estdo implementados planos
de melhoria continua transversais ao CH e a monitoriza¢éo dos respetivos indicadores
evidencia as atividades dos enfermeiros e o0 seu contributo na mudanca positiva do
estado de saude das populagfes. O projeto de melhoria de qualidade deu origem a
um sistema documental de politicas e procedimentos do qual o Procedimento
Multissetorial (Prevencdo e monitorizacao das quedas em ambiente hospitalar) € um
exemplo (CHLC, 2014). Foi também criada a figura do enfermeiro dinamizador que
tem como funcdo desenvolver intervencdes para a dinamizacdo da area de melhoria
que lhe foi atribuida, assegurando que as politicas e procedimentos sdo adotados na

sua unidade funcional.
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Em 2015 foi-me proposto pela enfermeira chefe do servigo ser dinamizador na

area da prevencdo de quedas, em parceria com outra colega do servi¢o. O trabalho

que a partir dai foi implementado, assim como o que até entdo tinha sido feito, bem

como as varias oportunidades de desenvolvimento identificadas, levaram-me a deter

um interesse crescente pela area, configurando um dos principais motivos pelo qual

escolhi o tema deste projeto/relatorio. Estes factos motivaram-me a desenvolver

competéncias como enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirargica na

vertente dos cuidados a pessoa idosa na area de prevencdo de quedas em ambiente

hospitalar e simultaneamente como enfermeiro dinamizador no ambito dos PQCE

preconizados pela OE.

Os objetivos especificos e as competéncias adquiridas, com base no

Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010),

neste contexto de estagio foram os seguintes:

Objetivos especificos:

1.
2.

Identificar o risco de queda nos idosos hospitalizados num servi¢co de medicina;
Introduzir medidas preventivas de queda individualizadas a pessoa idosa;
Capacitar a equipa para prestar cuidados individualizados face ao risco de
gueda na populagéo idosa hospitalizada num servico de Medicina;

Preparar atempadamente o regresso a casa do idoso/familia.

Competéncias adquiridas:

Al. Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao;

A2. Promove praticas que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais;

B1l. Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das

iniciativas estratégicas institucionais na area da governacéo clinica;

B2. Concebe, gera e colabora em programas de melhoria continua da qualidade;

B3. Cria e mantem um ambiente terapéutico seguro;
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C1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacao na equipa multiprofissional;

C2. Adapta a lideranca e a gestéo dos recursos as situacées e ao contexto visando

a otimizacdo da qualidade dos cuidados;
D1. Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de

conhecimento.

De acordo com o0 GGR (Gabinete de Gestéo de Risco) do CH, no ano de 2016,
ocorreram 78 quedas no servico de Medicina. Destas, 60 (77%) tiveram idosos como
vitimas e 79% do total ndo foram presenciadas por nenhum profissional (CHLC,
2018a).

O facto de exercer func¢des no servico de Medicina desde 2012, bem como ser
dinamizador dos PQCE na prevencéo de quedas, permitiu identificar algumas lacunas
previamente existentes no que a prevencao de quedas em ambiente hospitalar diziam
respeito. A avaliacdo sistematica do risco de queda era realizada e os incidentes
devidamente registados, no entanto, a equipa referia algumas dificuldades no
preenchimento dos indicadores da escala de Morse, nomeadamente na determinacao
do histérico de quedas, na correta selecdo do tipo de marcha ou na avaliacdo do
estado mental. Por outro lado, a avaliacdo do risco ndo orientava a introducdo de
medidas preventivas centradas no doente, nas suas especificidades e também por

isso ndo eram implementados cuidados baseados na evidéncia a quem tem alto risco.

Hadassah (2017), baseando-se na evidéncia, sugere que os profissionais de
saude lidam com o fendmeno do comportamento humano usando abordagens
inadequadas, usando parametros rigidos para a sua imprevisibilidade, enquanto que
as percecgOes e intengcbes da pessoa idosa sdo mantidas fora do processo de
avaliacdo e prevencado. Como os programas de prevencao de queda praticados hoje
em dia sdo, no maximo, parcialmente eficazes, & importante incluir outros
componentes, especialmente aqueles relacionados com a individualidade do utente

(Hadassah, 2017).

Ainda de acordo com Hadassah (2017), apesar do uso generalizado de

ferramentas de avaliacdo de queda e programas de prevencao associados, as
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intervencdes para reduzir as quedas e suas consequéncias ainda ndo sao totalmente
bem-sucedidas. Todas as intervencdes realizadas até ao inicio da implementacéao do
projeto baseavam-se exclusivamente na identificacdo do risco de queda pela equipa

de saude.

No que diz respeito a comunicacao sobre risco e prevencdo de quedas, esta
nao era feita de modo sistematizado no seio da equipa, ndo existindo também
educacdo a pessoa idosa/familia sobre estes aspetos fundamentais. Era também
evidente uma desvalorizagédo da prevencéo de quedas visto que estas continuavam a
ser vistas como uma inevitabilidade prépria do ser idoso tal como Morse (2009)

defende continuar a existir em muitos contextos.

Os dados do servico de Medicina que nos mostram, em 2016, o tipo, motivo,
equipamento envolvido e lesdes fisicas decorrentes das quedas, obtidos através da
analise dos relatos de queda, preenchidos na sua totalidade por enfermeiros, foram
0s seguintes: do total de relatos de queda analisados (78), a maioria das quedas
tiveram origem em situacdes em que os doentes escorregaram (40%) e apresentaram
perda de equilibrio (37%). Nos motivos que levaram a ocorréncia de quedas,
evidencia-se o estado de salde do doente como a desorientacdo/confusdo (50%),
instabilidade postural e diminuicdo da forca muscular (60%), fatores ambientais (12%).
Relativamente ao local, grande parte das quedas ocorreram junto a cama (36%) e na
casa de banho (8%). Dos incidentes de queda em que resultaram lesdes (23% do total
de relatos), destacam-se as localizadas nos joelhos (7%), cranio (5%), face (4%), e
regido dorsal (3%). Quanto ao tipo de dano ha a destacar as escoriacdes (14%),
hematomas (5%) e quanto a gravidade das mesmas, 31% dos relatos identificam o
GDQR FRPR 2OLJHLUR™ H (CHGH 20PRGHUDGR®

Estavamos assim, perante um problema, que a avaliacdo sistematica de risco
de queda através da escala de Morse e da sua reavaliacdo de 7 em 7 dias preconizada

no servico, por si s6, nao resolvia.

Face ao exposto alguns investigadores recomendam a intervencéo na equipa
recorrendo ao programa TeamSTEPPS® da AHRQ (Spiva et al., 2014; Godlock et al.,
2016). Em outros contextos este programa tem diminuido a probabilidade de
ocorréncia de incidentes/danos e assume-se como um importante contributo clinico

para a prevencao de quedas (Godlock et al., 2016).
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Com base no trabalho desenvolvido no projeto estagio, usando a mais recente
evidencia cientifica, selecionaram-se intervencdes pertinentes de prevenc¢do de queda
no idoso em ambiente hospitalar. A revisdo da literatura permitiu constatar que apesar
da maioria dos estudos referir que a equipa tem um papel importante na prevencéo
de quedas, ndo encontramos uma intervencdo estruturada pré-existente, com a
excecao de orientacbes para o conteudo de ac¢des de formacdo. Antes de trabalhar
com a equipa no servico de medicina validamos uma intervencao para a equipa gerir
o risco de queda em idosos hospitalizados, baseada no programa TeamSTEPPS®
(APENDICE V), composta pelas intervencdes selecionadas, que foram

posteriormente postas em pratica, apds validadas por um painel de peritos.

O protocolo da investigacéo foi organizado pelas seguintes etapas: consulta de
investigadores para o desenho da intervencéo; selecéo dos peritos com conhecimento
na area do estudo; informacao dos participantes; andlise dos dados; interpretacao e

apresentacao dos resultados (Grisham, 2008).

Para o desenho da intervengcdo recorremos a cinco investigadores, com
investigacdo publicada na area do risco e/ou prevencdo de quedas na populacéo
idosa. A consulta a estes participantes teve por finalidade o desenho da intervencao

na equipa, baseada nos resultados da investigacao.

Para a validac&o da intervencao desenhada pelos peritos foram identificados
treze profissionais com mais de cinco anos de atividade profissional, a exercerem
atividade em hospitais e com responsabilidades em grupos de trabalho sobre as
guedas e elementos de departamentos de seguranca e qualidade. A opc¢ao por dois
grupos de participantes heterogéneos (investigadores e profissionais da clinica) foi
intencional para assegurar a validade dos resultados, ja que a multidisciplinaridade

permite obter consensos preditivos mais validos (Waltz, Strickland, & Lenz, 2016).

Para dar resposta ao objetivo do estudo optou-se pelo método Delphi que
permite obter consenso entre um painel de peritos. Os investigadores consideram util
0 seu uso quando a evidéncia numa area é limitada ou contraditoria, em que as
questbes sdo amplamente inexploradas ou dificeis de definir (Fletcher & Marchildon,
2014; Waltz, Strickland, & Lenz, 2016) e defendem que é um método de pesquisa
particularmente bom para obter o consenso entre um grupo de individuos que tém

experiéncia num topico especifico (Grisham, 2008; Waltz, Strickland, & Lenz, 2016).
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A primeira ronda decorreu s6 com os investigadores de modo a obter
contributos para o desenho da intervencdo e definicdo dos indicadores pelas
categorias definidas a priori (formacdo da equipa; comunicacdo; lideranca;

monitorizacao e suporte mutuo).

O gquestionario foi construido e enviado através do Google Drive®. Foi solicitado
aos peritos que se pronunciassem em relacdo aos indicadores pontuando entre (-2)
nada pertinente, (-1) pouco pertinente, (0) ndo tenho opinido, (1) pertinente e (2) muito

pertinente.

Ha autores que sugerem que um consenso de 80% deveria ser o objetivo,
outros, como sugerem que as percentagens ndo devem ser utilizadas, mas o0 processo
deve parar quando a estabilidade dos dados ocorre (Grisham, 2008). Para este estudo
optou-se por obter um consenso igual ou superior a 80% entre os peritos para cada
um dos indicadores em avaliacdo e foi pré-definido que os indicadores que nao
obtivessem 80% de consenso seriam reformulados e reenviados na proxima ronda
(Grisham, 2008). Apos a primeira rodada, as sugestdes e os itens reformulados foram
agregados e devolvidos aos participantes, o que permitiu aos mesmos fornecer

feedback sobre os achados.

A revisao da literatura permitiu constatar que apesar de se recomendar intervir
na equipa e de haver estudos que trabalharam a comunicacgao, ou a formacéo desta
e 0 impacto na diminuicdo da prevaléncia, do risco ou das lesbes associadas (Spiva
et al., 2014; Godlock et al., 2016; Baixinho & Dixe, 2017), ndo existe uma intervencao
estruturada para intervir na equipa com o intuito de desenvolver competéncias na

gestao do risco de queda da populacao idosa.

Esta reviséo, e o consenso obtido pelo painel de peritos para a maior parte das
intervencdes delineadas, possibilitou assim organizar, a intervencdo em cinco
categorias que 0s autores consideram centrais para a intervencdo na equipa:
formacdo da equipa; comunicacao; lideranca; monitorizacdo e suporte mutuo (Spiva
et al., 2014; Godlock et al., 2016; Baixinho & Dixe, 2017). Apresenta-se em apéndice
a intervencao validada (APENDICE V).

Posto isto, e ap0s 0 consenso das intervencdes a implementar por parte do
painel de peritos e da validacdo da professora orientadora e da enfermeira orientadora

com especialidade em EMCCI do servico de medicina, iniciou-se o estagio
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propriamente dito no dia 26 de outubro de 2017. Segue-se a descricao, interpretacao
e avaliacdo das intervencgdes implementadas, agrupadas de acordo com as cinco

categorias atras explanadas.

3.2.1. Formacaol/estrutura da equipa

Em qualquer programa de prevencgao de quedas a formacao dos profissionais
€ vital para a o sucesso do mesmo, para o0 aumento da qualidade de vida e para a
diminuicdo dos custos (Teresi et al., 2013). Também Nitz et al. (2012) consideram a
formacao do pessoal como um elemento crucial nos programas de prevencao, ja que
aumenta a adesdo a notificacdo dos episodios de quedas e 0s registos sdo mais
completos. Por outro lado, segundo Spirgiené et al. (2013), a administracdo e as
equipas hospitalares devem primeiro reconhecer e entender a importancia da

prevencao de quedas no hospital antes de qualquer intervencéo.

Assim, dia 29 de novembro de 2017 realizou-se a primeira sessédo de formacéao
a equipa. Na formacao estiveram presentes seis enfermeiros do servico de medicina,
uma enfermeira aluna da especialidade de EMCC também em estagio e uma aluna
da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) do curso base de enfermagem.
2 WLWXOR GD IRUPDomR IRL R VHIXLQWH 33UHYHQoOomR G
KRvSLWDODU" 7HYH FRPR REMHWLYRVY UHOHPEUDU H UH
adquiridos, alertar para a persisténcia de algumas falhas na prevencao de quedas e
simultaneamente, apresentar o projeto a desenvolver (APENDICE VI). Os capitulos
abordados foram: identificacdo do projeto; revisdo bibliografica (recomendacbes e
procedimentos, tipos de queda, intervencbes de enfermagem, instrumentos de
avaliacao de risco de queda, Timed Up And Go Test, risco de queda de acordo com a
terapéutica prescrita, cuidados centrados na pessoa, medidas de prevencao de
queda, apresentacdo de dados estatisticos); apresentacdo das atividades do projeto
de acordo com o TEAMSTEPPS® (AHRQ, 2013b). Devido ao facto de ndo terem
estado presentes todos os enfermeiros da unidade na sesséo de formacdo, a mesma
foi replicada por mais cinco ocasides, tendo-se conseguido abranger toda a equipa de
enfermagem. A avaliacdo e o feedback por parte dos formandos foi bastante positiva,
notando-se motivacdo para desenvolver e melhorar o trabalho até agora efetuado, e

por outro lado, incorporar as novas tarefas e procedimentos.
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Posteriormente, dia 10 de janeiro de 2018 realizou-se uma segunda sessao de
formacgéo a equipa de enfermagem centrada no uso dos instrumentos de avaliagao de
risco de queda, nomeadamente no correto uso da escala de Morse e na introducéo
do TUGT, um dos melhores preditores da ocorréncia de queda em conjugag¢ao com
outros instrumentos de avaliagdo de risco (Baixinho, 2014), como forma de
complementar a escala de Morse (oficialmente instituida no CH). Reforcaram-se ainda
algumas orientacdes preconizadas por este projeto, nomeadamente 0S ensinos a
realizar ao idoso/familia acerca do uso de cal¢cado fechado/antiderrapante, o colocar
na folha de passagem de turno data, hora, antecedentes de queda e assinalar risco e
a passagem oral de informacédo da ocorréncia de queda nas primeiras 24 horas ap0s
a ocorréncia de um incidente (APENDICE VII). Relembrou-se ainda os fatores de risco
mais comuns e as medidas de prevencao a implementar. Finalmente abordou-se a
escala de Morse e a sua correta avaliacdo, ja que segundo a Joint Comission (2015),
os fatores mais comuns que contribuem para a ocorréncia de quedas prendem-se com
uma avaliacdo de risco inadequada e a falhas de comunicacéo/orientacéo inadequada

da equipa.

Apo6s a formacdo distribuiu-se aos formandos um guia de bolso para uma
correta avaliacdo da escala de Morse, elaborado com base no trabalho de Barbosa,
Carvalho e Cruz (2015) (APENDICE VIII). Esta acédo de formac&o foi replicada em
mais trés sessodes de forma a abranger a maior parte dos enfermeiros, sendo que aos

profissionais que nao estiveram presentes se fez formacéo individual.

No dia 9 de janeiro de 2018 efetuou-se formacédo a equipa de assistentes
operacionais da wunidade, onde estiveram presentes quatro formandos.
Posteriormente a formacéo foi replicada de forma a englobar toda a equipa de
assistentes operacionais. Os objetivos prenderam-se com a apresentacao do projeto
e do trabalho a desenvolver, incindindo nas medidas de prevencao (como o
acompanhar sempre o idoso dependente/semidependente a casa de banho nunca o
deixando so; colocar faixa de contencéo nos doentes sentadoseiU YHULILFDQGR«
nos cuidados e agdes a desenvolver em caso de queda. Os participantes mostraram-
se bastante motivados durante e apds as sessdes de formacao, colocando questdes,
fazendo sugestbes e ilustrando com situacbes concretas ocorridas no servico
(APENDICE XIX). A importancia de envolver toda a equipa que presta cuidados ao

idoso é fulcral, ja que na opinido de Quigley e White (2017), uma verdadeira cultura
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de segurangca € sustentada por fortes equipas interdisciplinares, que incluem
colaboracgéo e cooperacao entre lideres, equipa de enfermagem e outros funcionarios.

3.2.2. Comunicacéo

De acordo com Viernes (2016), algumas quedas ocorrem porque as
intervencdes para prevencdo de quedas nao foram executadas com sucesso pela
equipa, devido a défices de conhecimento na prevencdo de quedas e a falta de

comunicacdo na implementacéo dessas intervencdes entre funcionarios e utentes.

Assim, realizaram-se durante o estagio, reunides peridédicas com equipa,
coincidindo ou ndo com os momentos de passagem de turno onde se discutiram
estudos de caso concretos relativos a doentes idosos com queda, de modo a fomentar
a discussao de medidas preventivas implementadas e a implementar, bem como a
efichcia das mesmas. Procurou-se motivar a equipa de enfermagem a discutir num
prazo de 24 horas os fatores de risco de queda de cada idoso internado, o que foi

globalmente cumprido.

No servico de medicina, existe uma folha de passagem de turno onde consta,
para cada doente internado, 0s seus antecedentes pessoais, motivo de internamento,
algumas informacdes basicas e atualizacdes dos ultimos turnos, situacdo social e
presenca ou ndo de pensos/Ulcera de pressdo. Com a realizacdo deste projeto,
conseguiu-se introduzir na referida folha um campo para as quedas, onde se passou
a registar o risco, ap0s a primeira avaliacdo, e data de ocorréncia de quedas (a
existirem) com uma breve descricdo do mecanismo das mesmas (APENDICE X). J&
gue de acordo com Marques-Vieira et al. (2016), criar registo de episédios de queda
onde conste data, hora, local da ocorréncia, mecanismo da queda, atividade que
estava a ser executada, lesdes resultantes e se a queda foi (ou ndo) testemunhada, é
muito util para o controlo do medo de cair comum entre 0s idosos que ja sofreram uma
gueda e que acabam por perder a confianca na realizacdo das atividades de vida

diaria e instrumentais

Tal como afirmam Colon-Emeric et al. (2013), a melhoria da comunicagéo da
equipa pela partilha de informacdes precisas sobre os comportamentos dos idosos,

estado de saude, medicamentos e outros fatores de risco pode contribuir para uma
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diminuicéo de 12% dos episddios de queda. Assim, pensou-se numa forma de manter
informacéao relevante sobre a ocorréncia de quedas no servico de modo presente e
chamativa, reforcando a importancia da prevencdo das mesmas. A solucéo
encontrada foi colocar no placard da sala de trabalho do servico (um dos locais mais
frequentados por enfermeiros, assistentes operacionais e médicos), conteudos
destacados referentes ao numero de quedas no ano corrente e anos anteriores,
motivos de queda, equipamento envolvido, lesbes fisicas e algumas orientacdes

relativas as atividades a desenvolver referentes a este projeto (APENDICE XI).

Para aprimorar a comunicacdo e a divulgacdo do projeto no seio da equipa,
criou-se, na rede social VIBER®, um grupo onde se adicionou todos os enfermeiros da
equipa que possuiam a referida aplicacdo. Esta intervencao acabou por se revelar um
veiculo bastante importante de discusséo, promocao e calendarizacdo de atividades
relativamente & prevencdo de quedas no idoso (APENDICE XII), ja que, tal como
referem Spiva et al. (2014), a associacao entre o treino da equipa e a comunicacao
aprimorada, entre 0s seus elementos, sobre o risco de cair do idoso, € eficaz para

reduzir a prevaléncia de queda (Spiva et al., 2014).

3.2.3. Lideranca

Segundo a Joint Comission (2015), os fatores mais comuns que contribuem
para a ocorréncia de quedas, prendem-se com a falta de adesdo aos protocolos e
praticas de seguranca, défices no ambiente fisico e falta de lideranca. Para Baixinho
& Dixe (2017), a comunicacao dos fatores de risco de queda no seio das equipas é
baixa, o que quer dizer que estes fatores, na maioria das vezes, ndo sao discutidos,
podendo indicar uma desvalorizacéo do risco de queda. Assim, procurou-se conduzir
e motivar a equipa no sentido de perceber como é feita a avaliacéo de risco de queda,
nomeadamente quais as dificuldades sentidas na aplicacao da escala de Morse e, por
outro lado, incentivar a equipa a implementar medidas individualizadas preventivas de
quedas. Para tal, como foi referido no subcapitulo anterior, efetuou-se formacéo
relativa a correta avaliacdo da escala de Morse, forneceu-se um guia de bolso e, por
outro lado, introduziu-se o teste TUGT como complemento a Morse por forma a
englobar todos os fatores de risco da pessoa idosa, e assim implementar medidas de
prevencgao individualizadas, centradas na pessoa.
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Taylor et al. (2005) defende que uma cultura de seguranca € o primeiro passo
para que o programa de prevencao de quedas seja integrado na organizacao, e alerta
que o0 seu desenvolvimento requer uma mudanca nas atitudes, crencas,
comportamento dos profissionais e da gestdo. Este processo implica uma lideranca
forte, comunicacao efetiva, novas politicas de desenvolvimento e formacdo das

equipas multiprofissionais (Taylor et al., 2005).

Um dos pilares de uma verdadeira cultura de seguranca € a existéncia de um
ambiente fisico seguro, ndo s6 para os profissionais, como principalmente para os
idosos. O ambiente fisico, a disposi¢cdo do mobiliario, as formas com que os materiais
sdo usados tém um importante papel na ocorréncia de quedas nos idosos em
aproximadamente 30 a 50% de todos os eventos (Stephenson et al., 2015). Por outro
lado, e de acordo com Gu et al. (2015), um dos aspetos mais importantes da
prevencao de quedas em ambiente hospitalar € o uso de um sistema integrativo de

gestao de cuidados no qual o design da instalacéo é levado em consideracao.

Assim, no dia 29 de janeiro de 2018, em conjunto com a enfermeira chefe do
servico e a outra colega dinamizadora dos PQCE na area da prevencao de quedas no
servico de medicina, realizou-se a avaliacdo das condi¢des fisicas e ambientais da
unidade, que o hospital preconiza como sendo anual, em folha de registo préprio
(ANEXO II). Como pontos menos positivos, destaca-se a escassez de cintos nas
cadeiras de rodas (apenas uma tem), o facto de ndo ser facil tirar os bragcos das
mesmas quando necessario e de ndo possuir ajuste ao peso do doente. Quanto as
grades das camas, estas existem, mas ndo impedem na totalidade as saidas/quedas.
No que diz respeito aos chinelos disponibilizados, ndo tém sola antiderrapante, e com
frequéncia ndo se adaptam e saem do pé. Destacam-se ainda como pontos negativos
a falta de luzes de presenca em todas a zonas comuns, a auséncia de barras de apoio
nos corredores e a ndo existéncia de piso antiderrapante principalmente nas cabines
de duche do wc. Todas estas deficiéncias foram registadas pela enfermeira chefe do
servico com conhecimento do enfermeiro diretor e do gabinete de gestéo de risco,
atual GSD (Gabinete de Seguranca do Doente), aguardando-se por isso melhorias

nas mesmas.

O gabinete de gestdo de risco constituido por diversas estruturas, polarizadas

numa Comissdo da Qualidade e Seguranca que tem como um dos seus objetivos a
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promocéao da melhoria da cultura da qualidade e seguranca do ambiente interno nos
hospitais que compdéem o CH (CHLC, 2018d), foi envolvido neste projeto como
parceiro imprescindivel que é. A consulta aos dados estatisticos proveniente dos
relatos de queda produzida por esta entidade, bem como a participacdo das
enfermeiras do GSD ndo s6 na pesquisa bibliografica, concecéo e implementacdo do
projeto como também nas formagfes em servigo revelou-se fulcral, o que me levou a
desenvolver competéncias na area da gestdo de risco ao nivel institucional ou das
unidades funcionais (OE, 2010).

3.2.4. Monitorizacéo

A alta prevaléncia de quedas justifica a articulacdo entre as equipas
multiprofissionais de salde em todos os niveis de atencdo, com o intuito de detetar os
idosos em risco de cair ou com histdrico prévio (Nascimento & Tavares, 2016). Para
tal &€ necessario o uso de um instrumento de avaliagdo de risco validado e globalmente
aceite na prevencao de quedas em ambiente hospitalar. O CH ao qual pertence o
servico de Medicina usa a escala de Morse, tendo-se introduzindo também no ambito
deste projeto o teste TUGT para a complementar e auxiliar a individualizar os cuidados
aos doentes em risco, tal como sugerem Baixinho e Dixe (2017).

Efetuaram-se trés momentos de monitorizacdo aos processos clinicos/ registos
de enfermagem (a 07/01, 13/01, 16/01 de 2017) e em todos a escala de Morse tinha
sido preenchida conforme preconizado pela Procedimento Multissectorial do CH
(CHLC, 2014) +na admissao, de sete em sete dias ou na reavaliacdo em caso de
gueda. O TUGT foi realizado pelo mestrando com sucesso a idosos internados no
servico, com a presenca de outros colegas num contexto de formacéo informal. Os
testes foram realizados na enfermaria usando um rolo de fio com marca nos 3 metros,
tal como preconizado na guideline do teste. A monitorizagédo sistematica da seguranca
e dos adventos adversos, nomeadamente das quedas € uma pratica essencial para
diminuir a prevaléncia de quedas (Duffy, 2013). Os profissionais tém a
responsabilidade de diminuir a incidéncia deste evento, pelo que os cuidados
prestados e o0s seus esfor¢cos devem garantir a seguranca e o bem-estar dos idosos
(Duffy, 2013). Por outro lado, as politicas e (a legislagdo) devem permitir detetar
praticas pouco corretas e lidar com situacdes em que a seguranca pode estar
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comprometida (Duffy, 2013). Deste modo, um dos tépicos analisados prendeu-se com
a forma como o registo sobre as medidas preventivas implementadas era efetuada.
Através dos momentos de monitorizacdo atras referidos constatou-se que, tal como
preconizado, nos doentes com meédio e alto risco existia um plano de cuidados com
medidas preventivas, mas demasiado generalistas e pouco individualizados a pessoa
idosa. Por outro lado, em mais do que uma situacdo, aferiu-se que a informacao
presente na folha de colheita de dados, aquando da admisséo era ou inexistente ou
incompleta, faltando dados como data, hora, local ou mecanismo de queda. Apesar
de todas as ocorréncias terem sido relatadas em formato proprio, em alguns
processos nao havia qualquer registo no processo de enfermagem ou esses registos

estavam, também, incompletos.

De acordo com Quigley (2015) os idosos com risco de queda ou internados por
gueda deve ter cuidados diferenciados. Em caso de alta, especialmente aqueles que
tenham sido internados por queda ou com risco de queda devem ser alvo de uma
adequada preparacdo para a alta, comecando ainda no internamento e prolongando-
se em ambulatério, baseando-se numa parceria com 0 proprio idoso e numa
articulagdo com os prestadores de cuidados na comunidade. Devido a este facto,
verificou-se no ambito da monitorizacédo efetuada a informacédo presente na carta de
alta/transferéncia sobre a avaliacdo do risco de queda, medidas preventivas e
ocorréncia de quedas no momento da alta. Constatou-se que o0s elementos
correspondentes a avaliacdo de risco de queda e ocorréncia de quedas estavam
presentes na maioria das cartas de alta monitorizadas. No entanto as medidas
preventivas instituidas ndo estavam presentes em nenhuma das cartas de alta que

foram alvo de monitorizagao.

Na preparagao do regresso a casa 0S ensinos centraram-se nas medidas de
prevencdo de quedas individualizadas, como o uso de calgcado fechado
antiderrapante, bem como na preparacao de um domicilio sem obstaculos nas vias de
passagem e sem tapetes. Em algumas situagcfes foi possivel contactar o centro de
saude da area de residéncia do idoso, estabelecendo contactado com os enfermeiros
responsaveis, de modo a apresentar-lhes um resumo do internamento focalizado nas

medidas de prevencao de quedas e na comunicacéo do risco.
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A informacao oral nas passagens de turno no que diz respeito as ocorréncias
de queda foi também analisada, constando-se uma maior preocupac¢ao no seio da
equipa, desde o inicio da implementacdo do projeto, com o tema em questdo. Ao
contrario do que acontecia no periodo que antecedeu o projecto, varias colegas
passaram a referir oralmente os antecedentes de queda e a descrever
detalhadamente as quedas, os seus mecanismos e medidas tomadas quando

ocorreram.

3.2.5. Suporte Matuo

O suporte matuo existiu sempre, na opinido do mestrando, desde o inicio da
implementacdo do projeto. Esta intervencdo na equipa € de grande pertinéncia, dado
gue na Unido Europeia ocorrem perto de 40.000 mortes de idosos devido a quedas e
como a proporcdo de idosos esta a aumentar, o envelhecimento tera um efeito
imediato no impacto das lesfes nesta faixa etéria (DGS, 2012). Aliado a este facto, os
episodios de quedas sao vividos muitas vezes com sentimentos de culpabilizacdo por
parte dos profissionais (Baixinho & Dixe, 2017). Esta culpabilizacdo traz diversos
efeitos nefastos, ndo sé porque diminui a comunicacéo no seio da equipa, que como
vimos atras, € fulcral num programa de prevencdo de quedas, como quebra o
envolvimento do idoso/familia num processo do qual sdo atores principais, ao ndo lhes
ser explicado, muitas das vezes, as razdes, mecanismos e medidas de prevencao de
guedas. Deste modo, procurou-se desmistificar estes conceitos nas reunifes formais
e informais que foram acontecendo ao longo deste projeto, procurando espacos de
partilha, de colocacdo de davidas e de reforco positivo, no ambito daquele que

pretende ser um programa de prevencédo de quedas dirigido a pessoa idosa.
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3.2.6. Avaliacdo do projeto

Apo6s a implementacéo do projeto e de acordo com a informacé&o obtida através
dos relatos de queda disponibilizada pelo GGR do CH, em 2017, das 70 quedas
ocorridas no servico de Medicina (menos oito que em igual periodo do ano anterior),
40 (57% em comparacado com 77% do ano anterior) foram em idosos e 80% do total

nao foram presenciadas por nenhum profissional.

Os dados que nos mostram, em 2017, o tipo, motivo, equipamento envolvido e
lesbes fisicas decorrentes das quedas foram semelhantes ao ano anterior: a maioria
destas quedas tiveram origem em situacdes em que os doentes escorregaram (40%)
e apresentaram perda de equilibrio (36%). Nos motivos que levaram a ocorréncia de
quedas, evidencia-se o estado de saude do doente como a desorientagcdo/confuséo,
instabilidade postural e diminui¢cdo da forca muscular (67%), fatores ambientais (21%)
e resposta ao tratamento/anestesia (3%). Relativamente ao local, grande parte das
guedas ocorreram junto a cama (27%) e na casa de banho (11%). Dos incidentes de
gueda em que resultaram lesbes (20% do total), destacam-se as localizadas no cranio
(4%), face (7%), e regido dorsal (3%), no entanto ha que referir também a incidéncia
de traumatismos cranio-encefalico (uma), fraturas (uma) e laceracdes (duas). Quanto
a gravidade das lesbes GRVY UHODWRYV LGHQWLILFDA3R d&EDQR F
3P R G H UdI1GoRIé grave.

Entre 1 de outubro de 2017 e 28 de fevereiro de 2018, coincidindo com o
periodo de tempo em que decorreu o estagio, foram relatadas pelos enfermeiros do
servigco 24 quedas. Destas, 46% deveram-se a situagdes em que o doente escorregou
e 38% a perda de equilibrio. Os principais motivos que levaram a ocorréncia de queda
deveram-se a desorientacao/confusédo (42%) e diminuicdo de forca muscular (54%) e
instabilidade postural (21%). Os fatores ambientais foram considerados como motivo
para queda em 21% dos incidentes, principalmente devido a pavimento escorregadio
(na casa de banho), calcado inadequado e presenca de obstaculos. No que diz
respeito ao local, 46% dos relatos de quedas dizem respeito a quedas ocorridas na
unidade do doente (cama/cadeira) e 17% na casa de banho do servico. Em 21% das
quedas relatadas (cinco quedas) existiram danos fisicos, sendo que destas cinco,
TXDWUR IRUDP FRQVLGHUDGDVY FRPR WHQGR RULJLQDG
SPRGHUDGR”
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A tabela 1 compara o nimero de relatos de queda entre os meses em que foi
implementado o projeto (outubro de 2017 a fevereiro de 2018) em comparagao com o

mesmo periodo do ano anterior (outubro de 2016 a fevereiro de 2017):

Tabela 1 - Numero de relatos de queda em dois periodos distintos

MESES 2016/2017 2017/2018

Outubro 15 10
Novembro 7 11
Dezembro 8 5
Janeiro 10

Fevereiro 11

Fonte: GGR do CH (2018)

E notdrio que, & excecdo do més de novembro de 2017, assistiu-se a uma
diminuicdo significativa do namero total de relatos de queda por més, durante o
periodo em que o projeto decorreu. Por outro lado, durante todo o ano de 2017
ocorreram menos 8 quedas quando em comparacado com o ano anterior, assistindo-
se a uma clara diminuicdo destas mesmas quedas em idosos: 57% em 2017 face a
77% em 2016.

Para avaliar a intervencdo na equipa foi utilizada a escala de praticas e
comportamentos das equipas (EPCE) (ANEXO IV) na gestéo do risco de queda dos
idosos (Baixinho & Dixe, 2017). Esta escala unidimensional, com 6 itens que pontuam
6 a 30 pontos, numa escala de Lickert, apresenta boas propriedades psicométricas no
estudo de validagcdo, com um Alfa de Cronbach de 0,918 (Baixinho & Dixe, 2017).

Neste estudo o alfa foi de ,804 o0 que atesta uma boa consisténcia interna.

Os participantes foram 27 profissionais do servico de medicina onde decorreu

0 estagio e que participaram livre e esclarecidamente no estudo.

Previamente, os profissionais foram contactados para garantir que respeitavam
os critérios de incluséo, pedir a sua colaboragdo e promover a adesdo a resposta.

Foram garantidos o anonimato e a confidencialidade dos dados. A escala foi aplicada
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aos participantes na primeira semana de estdgio numa primeira ocasiao e, na Ultima

semana, numa segunda ocasiao.

Em relacdo a categoria profissional 70,4% (19) dos participantes sao
enfermeiros e 29,6% (8) sdo assistentes operacionais, trabalham em média ha 8,5
anos, com um minimo de 14 meses e um maximo de 372 meses de atividade

profissional. A amostra é maioritariamente feminina - 92,6% (25).

No que concerne a formacao constatamos que 74,1% (20) teve formagé&o sobre
os fatores de risco e medidas preventivas de queda na populagéo idosa hospitalizada
ao longo da sua atividade profissional e 70,4% (19) sabe como atuar apos a ocorréncia

de um episddio de queda.

Os resultados da aplicacdo da escala de praticas e comportamentos das
equipas na gestao do risco de queda dos idosos apontam para uma melhoria em todos

os indicadores da escala conforme se apresenta na tabela 2.

Tabela 2 - Caracterizacdo da amostra quanto as praticas e comportamentos da equipa

para a prevencado da queda, antes e apoés a intervencéo, Lisboa, Lx, Portugal, 2018.

Praticas e comportamentos Antes da intervengéo Apo6s a intervengao

(N=27) (N=24)

Mediana Mediana

1. A equipa discute os fatores de risco para a 3,37 3 ,629 3,96 4 ,550
queda dos diferentes idosos

2. A equipa discute as medidas preventivas de 3,15 3 ,662 4 4 417
queda a aplicar a cada idoso

3. Decidimos em equipa as medidas preventivas 3,30 3 775 4,08 4 ,584
a aplicar a cada idoso

4. A comunicacdo € essencial para prevenir 4,30 5 ,869 4,79 5 ,509
quedas

5. Através da comunicacdo conheco, avalio, 3,59 4 797 4,17 4 ,482
interpreto e transmito elementos relevantes para

a prevencgéo de quedas

6. Habitualmente manifesto interesse em 3,74 4 ,764 4,08 4 ,584
identificar as causas de quedas

Total (6-30) 21,44 22,30
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Confrontando as médias obtidas em cada uma das avaliagdes e analisando o
score final da escala, constatamos que em todos os indicadores se registaram
melhorias entre os dois momentos de avaliacédo, levando a concluir que o nivel de
conhecimentos e o0 grau de envolvimento da equipa no que se relaciona com a
prevencdo de quedas em ambiente hospitalar aumentou, entre o inicio e o final da

aplicacao da intervengao.
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4. CONCLUSAO

De acordo com a evidéncia, nos ultimos anos, tem-se assistido de forma global
a um aumento significativo do nimero de quedas em ambiente hospitalar, sendo que,
na pessoa idosa, a ocorréncia de quedas assume-se como um dos principais fatores
de morbilidade/mortalidade. Por outro lado, a admissdo no hospital estd normalmente
associada a alteragbes bruscas no contexto de vida da pessoa idosa que, quando

combinadas com um ambiente pouco familiar, podera trazer um maior risco de queda.

Por forma a fazer face a um problema real, que é a elevada prevaléncia de
quedas no idoso em ambiente hospitalar, interveio-se na equipa recorrendo ao
TeamSTEPPS S'da AHRQ e ao mesmo tempo usando como referéncia o modelo de
McCormack e McCance (2006, 2016), centrando os cuidados na pessoa idosa,

nomeadamente nos seus fatores de risco de queda.

Na area da pessoa idosa, preconiza-se que o enfermeiro especialista deva
desenvolver competéncias para cuidar das pessoas idosas e sua familia em situacao

de doenca cronica e cronica agudizada nos varios contextos onde se encontram.

Por sua vez, enquanto mestre em enfermagem, o enfermeiro deve sustentar a
sua prética na evidéncia, preconizando um aumento da qualidade dos cuidados de

saude e assumindo um papel influenciador na mudanca de praticas.

Assim, o desenvolvimento deste projeto, intitulado: 33UHYHQomR GH TXHGD
DPELHQWH KR \@ripwdhd2D & hecessidade de perceber a intervencédo do
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica na vertente dos cuidados a
pessoa idosa, tanto em ambiente hospitalar (desde a admisséo até a alta) como na
comunidade, ja que, como futuro enfermeiro especialista a desempenhar fun¢gées num
servico de medicina hospitalar, € fulcral compreender como se efetua a avaliacdo de
risco de queda na comunidade e, por outro lado, perceber o medo de cair e o impacto

gue este medo tem no autocuidado.

Para tal, considerou-se pertinente realizar um primeiro periodo de estagio na
comunidade, de modo a ter uma nogéao real do risco de queda no idoso em casa e,
por outro lado, mensurar de que forma o medo de cair tem impacto no autocuidado
para, em contexto hospitalar, fazer uma adequada prevencao, preparacao para o

regresso a casa e articulacdo com os colegas que prestam cuidados na comunidade.
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Com base na evidéncia cientifica, constatou-se, durante o periodo de estagio
na USF, que a prevencdo de quedas na comunidade, especialmente no que que a
pessoa idosa diz respeito, precisa de ser melhorada com intervencbes como a
avaliacdo do risco de queda a todos os idosos a quem séo prestados cuidados, o
diagndstico do risco de queda a esta populagdo e com a definicdo de intervencdes
individualizadas para a prevencgao da queda e controlo do medo, ajustadas ao risco
previamente avaliado. Apurou-se que nao existe um registo organizado que inclua
dados como a histéria de quedas ocorridas ou lesGes decorrentes de quedas e que a

avaliacdo de risco ndo é na maior parte das vezes efetuada.

Do ponto de vista da pessoa idosa residente em casa, verificou-se, por um lado,
um real medo de cair, através da analise entrevistas efetuadas e da aplicacdo da FES,
condicionando as atividades de vida, e por outro, a presenca de varios fatores de risco
de queda, que vao além dos biofisiol6gicos, habitualmente mais valorizados pelos

profissionais de saude.

No hospital, tal como sugere a evidéncia, observou-se através da monitorizacao
efetuada, uma elevada prevaléncia de quedas na pessoa idosa (57% no ano de 2017).
Por outro lado, a equipa do servico de medicina apresentava algumas dificuldades na
prevencdo de quedas, nomeadamente na avaliacdo de risco, na comunicacdo (de
fatores de risco, de mecanismos de queda, de medidas de prevencdo e na atuacéo
apos a queda) e na individualizacdo das medidas de prevencao as especificidades

Unicas de cada pessoa.

Y

Este projeto, desde a sua conceg¢do a implementacdo, permitiu-me o
desenvolvimento de competéncias de natureza diversa, nomeadamente no dominio
técnico, no dominio cientifico e do conhecimento, no dominio ético e relacional e no
dominio da lideranca e gestdo, como futuro enfermeiro especialista em enfermagem

médico-cirurgica na vertente dos cuidados ao idoso.

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (OE, 2010) considero ter desenvolvido competéncias no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, ja que os cuidados prestados e as
estratégias de resolucdo de problemas foram sempre realizados em parceria com a

pessoa idosa, respeitando sempre os direitos humanos e tendo como base o cédigo
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deontoldgico do enfermeiro (OE, 2009). No dominio da melhoria da qualidade, o facto
de, por um lado, ser dinamizador dos PQCE na area de prevencdo de quedas e de,
por outro, ter desenvolvido atividades inerentes a este projeto, permitiu-me
desenvolver competéncias neste dominio, ao deter conhecimentos avancados sobre
as diretivas na area da qualidade e em melhoria continua, incorporando esses mesmo
conhecimentos na prestacdo de cuidados. A prevencédo de quedas no idoso em
ambiente hospitalar compreende necessariamente a criacdo e a manutencao de um
ambiente terapéutico seguro, que foi assegurada e fomentada tanto em casa, como
no hospital. No ambito da gestdo de cuidados, ao conduzir e mobilizar a equipa na
prevencdo de quedas no idoso em ambiente hospitalar, desenvolveram-se
competéncias ao nivel da tomada de deciséo, garantindo a seguranca e a qualidade
dos cuidados prestados. Finalmente, no dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais, o desenvolvimento e aplicacdo deste projeto, auxiliou-
me a reconhecer 0os meus limites pessoais e profissionais, para, partindo destes,
reconhecer os meus recursos de forma a adequa-los da melhor forma possivel a

pratica no ambito na prevencéo de quedas na pessoa idosa.

Foi um percurso que ndo so6 contribuiu para o desenvolvimento e crescimento
pessoal e profissional, mas que também deixou repercussdes positivas nos locais de
estagio onde prestei cuidados. Na USF/comunidade ao prestar cuidados direcionados
a prevencao de quedas no idoso de acordo com os seus fatores de risco, efetuando
simultaneamente formacao a equipa de enfermagem/médica. No servico de Medicina,
ao intervir na equipa, melhorando o seu desempenho, envolvimento e nivel de
conhecimento na prevencdo de quedas, evidenciado pelos dados resultantes da
aplicacado da EPCE como também pela diminui¢céo significativa do nimero de relatos

de queda e lesbes decorrentes das mesmas, no periodo em que decorreu o estagio.

Atualmente e para o futuro, a tematica da prevencao de quedas néo sera, de
certo, esquecida. Com base no que foi construido com este projeto, sustentado pelas
competéncias adquiridas como enfermeiro especialista em EMC, é intencdo do
mestrando continuar a desenvolver conhecimento e trabalho nesta area, continuando
a assumir funcdes como enfermeiro dinamizador dos PQCE na area da prevencéo de
guedas, e a0 mesmo tempo, guiar e estimular a(s) equipa(s) a prestar cuidados

individualizados e personalizados a pessoa idosa.
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APENDICES



APENDICE I;

Questionarios as Enfermeiras da USF




QUESTIONARIO

No ambito do 7° Curso de Pésenciatura e Mestrado na area de especializacdo em Enfermagem
médicocirurgica na vertente dos cuidados a pessoa idosa e no estagisequaduz na aplicacdo do

% E}i S} D3 }epl}E]Jv } }Su "WE A v } < e v} ] }e} u
venho solicitar a participacdo no preenchimento de um breve questionéario dirigido a equipa de
enfermagem. As perguntas dizem respeitqrevencdo de quedas no idoso na comunidade. Nao
requer identificacdogarantindeseassim o anonimato.

Obrigado!

|dade:

Experiencia profissional (anos)

HabilitagOes literarias:

Licenciature Rbienciatura de Especializag Mestrado Doutoramento

1. Com base no seu contexto profissional, como considera ser a incidéncia de quedas no idoso
na comunidade?



2. Fazavaliagao de risco queda aos utentes idosos?

Sim Nao Esporadicam| (e

2.1. Se sim, que escala(s) de avaliacao utiliza?

2.2. Se ndo, porque considera que o risco ndo é avaliado?

3. Quando identificados utentes idosos com queda séo prestados, na sua opicididados
diferenciados a esses mesmos utentes? (ex.: na avaliagdo de risco, no acompanhamento no
Ju]l Jo]}U v A o] } E]*} u]vsoYeM

Obrigado

Luis Cunha




APENDICE II:

Guiao de entrevista




Guiao orientador para colheita de dados (entrevista)

Nome, Data de nascimento, Estado civil

Escolaridade, Profissdo, Morada, Rendimentos

Onde vive ztipo de habitacdo: prépria, alugada, etc.

&DUDFWHUtVWLFDV KDELWDFLRQDLY HOHYDGRU HVFDGD
Co-habitantes

Familia/ rede de suporte existente

+iELWRV GH YLGD URWLQDV GLiULDV FRQWDFWRYV VRFLD

Patologias (altura do diagndstico e internamentos anteriores)
Medicacdo em ambulatério (conhecimento da medicacao)
Seguimento médico e de enfermagem em ambulatério

Gestéao de terapéutica em ambulatério +adeséo terapéutica / conhecimento dos
farmacos

Crencas de saude e face as patologias

Necessidade actual de cuidados (dificuldades/facilidades)

Expectativas para o futuro

Sentimentos do préprio, relativos a sua situagcéo pessoal e socio-familiar:

- Positivos  + d que estd bem ™ o%que lhe d& forgcas ~ o3que |Ihe da prazer”’

- Negativos = b que nao estd bem ™~ o3jue o faz sentir-se
incomodado/mal/desiluddo” R TXH VHQWH IDFH D HVWHYV DVSHFWRYV
estratégias que considera que podem ajudar a superar




APENDICE I

Estudo de caso




INTRODUCAO

O aumento do envelhecimento da populacdo e da longevidade dos individuos
€ um fendmeno a que temos assistido nas ultimas décadas. Em Portugal entre 2013-
2015, a esperanca de vida a nascenca era de 80,41 anos tendo também o indice de
envelhecimento aumentado, para 146,5 idosos por cada 100 jovens. (INE, 2016).
Espera-se que esta tendéncia permaneca, prevendo-se que em 2060 o indice de
envelhecimento cresca para 307 idosos por cada 100 jovens (INE, 2016).

De acordo com a OMS (2002), o envelhecimento da populacéo tem um impacto
positivo para as politicas de saude, bem como para o desenvolvimento social e
econémico mundial. Isto significa que, ao longo dos tempos as mudancas
socioculturais e as politicas de salde instituidas tém apresentado beneficios
nomeadamente na diminuicdo das taxas de mortalidade infantii e o aumento da
esperanca média de vida. No entanto, este aumento pode nao significar
necessariamente que estes anos sejam vividos com qualidade. Em Portugal verifica-
se que a esperanca de vida em saude é menor que a esperanca de vida a nascenca.
Em 2014 a esperanca de vida em saude foi estimada em 58,3 anos para os homens
e 55,4 anos para as mulheres (INE, 2016).

Com o maior nimero de idosos observou-se o aumento na incidéncia de
doencas crénicas e degenerativas, que muitas vezes sdo acompanhadas por
sequelas, limitando o desempenho funcional e gerando dependéncia (Vieira, 2016).

A vulnerabilidade do ser idoso, est4 ndo sé relacionada com o conjunto de
doencas, mas também com a consequéncia de acidentes, como as quedas, que
podem ter impacto mais ou menos permanentes na vida do idoso. As pessoas sao
seres bipedes, que recorrem ao andar para se deslocarem de um lugar para outro e
garantindo assim a sua independéncia. O caminhar é considerado a atividade fisica
mais comum entre os idosos, e € aquela que é praticada com maior regularidade
comparativamente a outras atividades mais vigorosas (Shahar et al., 2012) e depende
do equilibrio, mobilidade articular, resisténcia e forca muscular (Adell et al., 2012). As
alteragcbes na mobilidade podem ocorrer ao longo do ciclo de vida e, quando
inesperadas, podem colocar o idoso em situacdes de vulnerabilidade e dependéncia.
Quanto mais cedo o idoso recuperar a capacidade de andar, mais depressa se torna

independente para outras atividades de vida (Baixinho, 2008).




Schrack et al. (2010), referem que a diminui¢cdo na velocidade da marcha € um
preditor de incapacidade, no que concerne a necessidade de recorrer aos cuidados
de saude, institucionalizacdo em lares e mortalidade dos idosos, sendo que a fadiga
é frequentemente a maior causa de incapacidade de marcha no idoso. Ja a velocidade
de marcha diminui com a idade e é, também, um significativo preditor de morbidade e
mortalidade (Shahar et al., 2012).

Manter a autonomia e a independéncia durante o processo de envelhecimento
assume-se como uma meta fundamental para individuos e governantes (WHO, 2005),
porque uma vida ativa melhora a saude mental e promove contactos sociais. A
atividade promove a independéncia, diminui o risco e a ocorréncia de quedas e
promove a saude mental (WHO, 2005).

Para a realizacdo deste estudo de caso decidi basear-me no modelo tedérico de
Betty Neuman: o Modelo de Sistemas, uma vez que preconiza uma visdo abrangente
do individuo, dando especial atencao aos seus recursos fortalecedores como forma
de prevencédo das perturbacdes ao seu equilibrio e privilegiando a manutencédo da
homeostasia e equilibrio do sistema.

Para a definicdo dos problemas e diagnosticos de enfermagem, foi utilizada a
Taxonomia NANDA. Assim, foram definidas as intervencbes de enfermagem a
implementar com vista a resolucdo dos problemas previamente identificados e

realizada a respetiva avaliacéo.




1. ESTUDO DE CASO NA PESSOA IDOSA EM SITUACAO DE
DEFICE DE MOBILIDADE +MODELO DE SISTEMAS DE BETTY
NEUMAN

O Modelo de Sistemas de Betty Neuman tem por base a teoria geral dos
sistemas e encara o individuo como um sistema aberto, isto é, um sistema constituido
por fatores comuns e caracteristicas inatas, trocando energia e informacdo com o0s
elementos que o rodeiam, mais especificamente com agentes stressores que podem
desequilibrar o sistema. Assim sendo, 0s stressores requerem a adaptacdo ao
problema (Tomey & Alligood, 2004).

O sistema do utente é composto por uma estrutura basica de factores de
sobrevivéncia (nucleo central ou core), circundada por anéis protetores concéntricos:
a linha de defesa normal, a linha flexivel de defesa e as linhas de resisténcia (figura
1). Esta estrutura béasica representa os fatores de sobrevivéncia comuns a todos 0s
seres humanos, bem como os fatores que séo individuais e especificos para cada

pessoa, (Tomey & Alligood, 2004).

Linhas de Resisténcia

Linha Mormal de Defesa

Linha Flexivel de Defesa

Figural zSistema do utente de acordo com o Modelo de Sistemas de Betty Neuman.




1.1. Caracterizacdo do Core

1.1.1. Identificacdo da pessoa idosa e do seu contexto de vida

Este estudo apresenta diz respeito a uma idosa utente da USF do ACES Lisboa
Central.

A colheita de dados foi efetuada através da realizacdo de entrevista ao utente
mediante 0 uso de um guido orientador (ver anexo I) e a consulta do processo clinico.

A familia da utente ndo esteve presente durante a entrevista realizada.

Nome: SrPE. R.

Data de nascimento: 15/08/1934 (84 anos).

Residéncia: Freguesia de Marvila zLisboa.

Estado Civil: Casada.

Escolaridade: 42 classe (incompleta).

Profissdo: trabalhou no bar e cozinha do aeroporto de Lisboa.

Rendimentos: Em conjunto com pensao do marido aufere uma reforma de cerca de
Ya

Aplicacdo da Notacao Social das Familias (Graffar): Score 18 *Classe IV tMédia

Baixa.

Aplicacdo da Escala de Lawton:  Score 45 xIndependéncia total.

Aplicacdo do indice de Katz: Score 17 *Independente.

Falls Efficacy Scale (FES): 8 em 10 questdes pontuadas com 8 (Muito Confiante).

Peso: 68kg (IMC: 29.45).
Altura: 152cm.

Habitacdo: Apartamento T2, situado num prédio dos anos 70. Prédio com 4 pisos e 1
elevador. E um apartamento alugado, mas que acabou por adquirir recentemente,
onde vive desde 1981. Vive sO desde que o marido faleceu, ha 5 anos. As divisdes
existentes sdo a cozinha, um wc, quarto onde dorme, outro pequeno guarto, dispensa

e uma sala.




Caracteristicas habitacionais e de saneamento: Casa com agua canalizada, luz
elétrica e gas recentemente adaptado para gas natural. As limpezas estdo a cargo da

prépria, com colaboragéao pontual dos filhos.

Rede de suporte sécio -familiar: Vilva, o marido faleceu em 2012. Refere que tinha
XPD 3PXLWR ERD” UHODomR VLF H GH TXHP WHP 3SPXLWDYV
um de 60 anos (Q), com quem diz ter melhor relacdo, e outro de 57 anos (J), ambos
vivendo em casas préprias. Tem dois netos e uma neta (filha do seu filho Q) com
TXHP GL] WHU XPD 3UHODomR PXLWR SUy[LPD" VLF G5HIH
Ihe apenas uma irma viva, 4 anos mais velha, que vive na freguesia dos Olivais e com
guem admite ter contacto pontual. Diz sentir-se triste por estar sO, especialmente
desde a morte do marido. Por vezes participa em excursdes/ convivios com pessoas
do bairro, que segundo a prépria sdo das atividades que atualmente mais preza. Faz
compras de forma autbnoma, na maior parte das vezes no mercado de Alvalade, até

onde se desloca de autocarro.

Rede de suporte social : as refeicdbes sdo confecionadas por si, almocando e
jantando diariamente em casa. As limpezas sao também efetuadas por si e
pontualmente com a ajuda dos filhos. Sugere a criacdo de um espaco de convivio para

idosos que diz ndo existir.

1.1.2. Identificacéo, caracterizacdo e descricao da situacédo de cuidados

Historia pessoal e histéria da doenca:

Utente com antecedentes pessoais de:

¥ Hipertenséo arterial;

¥, Osteoporose;

¥ Hipotiroidismo;

¥, Atrite reumatoide;

¥ Infecéo respiratoria,;

¥ Incontinéncia urinéria;

¥, Bursite do cotovelo esquerdo;

¥ Ferida traumatica na face anterior da perna esquerda originada por queda.




Medicada em ambulatdrio com:

Levotiroxina 0,1mg ao PA; Etoricoxib 90mg; Paracetamol 1g ao almogo; Metamizol
magneésio 575 1 ao PA; Adulgur 1 ao almogo; Spasmolex 20mg 1 de Manha e 1 a
Noite; Omeprazol 1 em Jejum.

Diz ser independente na gestdo e toma da terapéutica, no entanto quando
guestionada sobre a mesma, confunde e esquece-se de medicamentos, doses e

horarios.

Historia da doenca atual:

A Sr? E.R., ha cerca de 2 semanas encontrava-se na sua casa em Lamego
onde tinha ido com o filho passar o fim de semana. De noite, levantou-se da cama
para urinar, ndo ligou a luz e ao ndo ver o degrau da escada, caiu e embateu com a
regido lombar, resultando também uma ferida na face anterior da perna direita,
circular, com cerca de 2cm por 2cm, superficial, bordos regulares e tecido de
granulacéo. A familia contactou o INEM e acabou por ser assistida no hospital da area.
Da queda resultou a referida ferida que atualmente motiva os tratamentos de
enfermagem a mesma no domicilio duas vezes por semana. Além da lesé&o, diz sentir
desde entdo um agravamento nas dores, essencialmente a nivel do membro inferior
direito, joelho esquerdo e regido lombar. Refere ter tido outra queda em 2017, ndo
sabendo especificar a data exata: em casa ao abrir a caixa do correio, escorregou
QXP 3OLTXLGR™ TXH VH HQFRQWUDYD QR FKmR H FDLX 'L]
de dores generalizadas que, entretanto, reverteram parcialmente com a toma de

medicagao analgésica.

Aplicacéo da escala de avaliacédo do risco de queda +TUGT:
23,4s tRisco de queda

Aplicacdo da escala de avaliacdo da forca muscular tescala de Lovett (nos
membros inferiores):

4/5 Contracdo muscular, com movimento articular completo, vencendo a gravidade,
mas sem resisténcia total mantida.




RESUMO DO DIARIO CLINICO:

Alimentacdo e hidratacdo: . Alimenta-se por m&o propria e confeciona 0s seus
préprios alimentos. Faz compras habitualmente no mercado de Alvalade até onde se
desloca de autocarro. Diz ndo ter alergias ou restricdes alimentares, tendo segundo a
propria uma alimentagdo variada. Tem a maioria das pecgas dentarias, ndo tendo
dificuldades a nivel da mastigacéao.

IMC (indice de massa corporal):  29,45kg/m?.

Respiragdo: eupneica em repouso e em atividade.

Circulacdo: hemodinamicamente estavel (TA e P controlados) e tendencialmente

normotensa. Avaliada TA = 136/82mmHg numa das visitas efetuadas.

Temperatura corporal: apirética

Comunicagédo: apresentava discurso sem alteragdes. Consciente, orientada auto e
alopsiquicamente, no tempo e no espac¢o. No entanto apresenta alguns lapsos de
memoria para factos recentes. Ex: Nao consegue especificar em que més ocorreu a
primeira queda de 2017 e mais recentemente desta Ultima +Num primeiro momento

refere que foi ha 15 dias, mas néo se lembra do dia do més ou da semana.

Sonoerepouso: UHIHUH SRU YH]JHV QmR FRQVHJXLU GRUPLU G|

toma medicacéo para o efeito.

Eliminacéo vesica |. refere incontinéncia urinaria. Usa fralda, especialmente quando

sai de casa.

Eliminacdo intestinal: evacua no wc diariamente, segundo a propria fezes de

caracteristicas normais.




Mobilizacdo: comprometida na medida em que apresenta alguma diminui¢ao de forca
muscular nos membros inferiores (4 em 5 na escala de Lovett). Da passos curtos e
lentos. Usa bengala essencialmente quando se desloca a rua. Em casa, segundo a
utente, € raro sentir necessidade de usar a bengala, apoiando-se por vezes na mobilia.
Em casa refere conseguir realizar a maior parte das atividades, exceto as limpezas
mais profundas e principalmente a higiene pessoal, devido ao facto do wc possuir
banheira que acaba por constituir uma barreira dificil de transpor. Teve duas quedas
no ultimo ano em casa aparentemente causadas por desequilibrio/instabilidade

postural.

1.2. Identificacdo/ caracterizagdo das linhas de resisténcia
Segundo Tomey e Alligood (2004) as linhas de resisténcia sdo as séries de anéis
quebrados que circundam a estrutura nuclear basica. Estes anéis representam os
IDFWRUHV GH UHFXUVR TXH DMXGDP R FOLHQWH D OXWDU
Desta forma, as linhas de resisténcia deste doente serdo caracterizadas por:

¥, Boa resposta aos tratamentos

¥ Relacdo com esposa e filha;

¥4 Forca animica sustentada pela crenca de que vai voltar a andar.

1.3. Identificacéo/ caracterizacao da linha normal de defesa
$ /ILQKD GH 'HIHVD IcRdulB Bdlidopexkeridr do modelo. Representa um
estado de estabilidade para o individuo ou sistema. E preservada ao longo do tempo
e funciona como padrao para apreciar os desvios do habitual bem-estar do cliente.
Inclui variaveis e comportamentos do sistema, tais como os padrfes normais de
coping do cliente, estilo de vida e estagio de desenvolvimento”~ 7RPH\ $OOLJIRR
2004).
No caso do Sr2. E.R., a linha normal de defesa desta utente sera constituida por:
% Orgulho em conseguir manter-se independente apesar das limitagoes;
% Relagao com os filhos, especialmente com o filho mais velho;
¥, Confraternizacdo com vizinhos/amigos no centro de idosos que

frequenta e participacdo em excursoes.




1.4. Identificacdo/ caracterizacdo da linha flexivel de defesa
A Linha de Defesa Flexivel, € o anel H[W H l&QliRamfca e pode ser rapidamente
alterada num curto espaco de tempo. E entendida como um para-choques protector
para impedir que 0s stressores atravessem o normal estado de bem-estar, conforme
representado pela linha de defesa normal ©~ Tomey & Alligood, 2004).
Assim, a linha flexivel de defesa do Sr. A.M. sera constituida por:

¥ O apoio prestado pela USF;

¥ A instituicdo de apoio ao idoso que a utente frequenta;

¥ A relacdo de ajuda prestada pela equipa de saude.

1.5. Identificacdo dos stressores segundo o modelo teorico de Betty

Neuman

Como jé foi referido, o Modelo de Sistemas de Betty Neuman considera sistema
do utente composto por uma estrutura basica de fatores de sobrevivéncia (nucleo
central), circundada por anéis protetores concéntricos: linha de defesa normal, linha
de defesa flexivel e linhas de resisténcia. Esta estrutura basica representa os fatores
de sobrevivéncia comuns e individuais a todas as pessoas, (Tomey & Alligood, 2004).

Os chamados agentes de stress, preconizados pela autora, podem dividir-se
consoante a sua natureza: fatores intrapessoais, fatores interpessoais e fatores
extrapessoais (forcas do exterior que atuam sobre a pessoa), que se interligam com
as variaveis que constituem o individuo (Tomey & Alligood, 2004).

. Assim torna-se crucial que se identifiquem os fatores de stress para que a
pessoa possa supera-los e adaptar-se ao meio em gue se encontra, ultrapassando 0s
problemas. No entanto, esta capacidade de adaptacao difere de individuo, pois cada
pessoa dispde de recursos internos e externos diferentes.

Para a Sra. E. R. foram identificados os seguintes stressores, como explicitado

no Quadro 1:




higiene.

Variavel Variavel Variavel Variavel
Variavel Desenvolvimento
Fisiolégica Psicologica Sdcio -cultural Espiritual
Instabilidade postural e
instabilidade na marcha
Apesar de referir dores
N Dores intermitentes nos | essencialmente & noite, incontinéncia | Apesar de confraternizar
Dominio | ombros, joelhos, regi&o | urinaria, ferida na face anterior da | periodicamente com
Intra - lombar, mais acentuadas | perna direita, 0 que causa maior stress | amigos/vizinhos, refere
a noite (Osteoporose, | na utente acaba por ser a auséncia do | sentir-se s6 devido ao facto
pessoal | quedas, osteoartrose do | marido e o facto de os filhos ndo a | de o marido ter falecido ha 5
joelho) visitarem mais vezes. anos.
Gostaria de confraternizar
. mais com 0s vizinhos/amigos
Dominio como por exemplo realizado
Inter - excursdes
pessoal Gostaria de estar com os
filhos e neta mais vezes
Dominio O wc da sua casa possui
banheira alta 0 que segundo
Extra- a propria dificulta bastante a
pessoal realizagdo dos cuidados de

Quadro 1 +ldentificacdo de stressors segundo o modelo tedrico de Betty Neuman.




2. DEFINICAO DE DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM

Numa era em que a uniformizacdo da linguagem em enfermagem ¢é
imprescindivel para a prestacéo de cuidados de enfermagem, a necessidade de uma
taxonomia formal para os diagnésticos de enfermagem é cada vez mais uma
realidade. Assim, os diagnosticos de enfermagem do presente estudo de caso foram
definidos utilizando a taxonomia NANDA.

Segundo Vieira (2016), NANDA-I é a classificacdo de diagnosticos de
enfermagem submetida a maior nimero de estudos de investigacio. E caracterizada
pela objetividade e, comparativamente a CIPE®, que é uma classificacdo de termos,
€ considerada mais adequada para o raciocinio clinico do enfermeiro e para a
definicdo de diagndsticos.

Com base nos stressores previamente identificados com o doente, foram assim
definidos os diagnosticos de enfermagem. As intervencfes foram baseadas nas
entrevistas realizadas ao doente e familia, na informacéo disponibilizada pelo

processo clinico e do trabalho decorrente da articulacdo com a equipa de saude.

2.1. Dor cronica , relacionada com hipotiroidismo , artrite reumatoide e queda

A Sr2 E. R. refere queixas articulares generalizadas mais acentuadas a noite e
de amanha. Quando entrevistada néo referiu queixas (0 na escala numérica). Refere
ainda dor no membro inferior direito, especialmente ao toque e quando faz
movimentos na face anterior do membro inferior direito, decorrente da queda de ha 2
semanas atras. Quando questionada sobre a terapéutica, referia ndo ter duvidas
guando a toma da mesma, no entanto, alem de ndo conhecer completamente as
indicacOes terapéuticas da mesma e possuir medicacao fora do prazo de validade,
trocava medicacao, posologias. Foi feito ensino relativo a toma correta de medicacéo
e suas indicagles terapéuticas e a enfermeira da USF sinalizou a situacdo de forma

a monitorizar a mesma em proximas visitas.




2.2. Mobilidade fisica prejudicada, relacionada com doenga cronica (artrite
reumatoide) e lesdo na faca anterior da perna esquerda decorrente de queda

manifestada p or perda de autonomia no andar (canadiana)

Aparenta boa adaptacdo a canadiana, ndo sabendo especificar ha quanto tempo a
usa. No entanto, o wc possui banheira que, por ser relativamente alta, provoca
grandes dificuldades no cuidar da sua higiene pessoal. Neste sentido foi sugerido
pedir auxilio aos filhos/noras ja que a Sr2 E.R. recusa a partida qualquer tipo de apoio

domiciliario. Foi também feito ensino no que toca ao mobiliario da casa, apos se ter

DSOLFDGR R UHJLVWR GH 326HJXUDRBaocé@&raS&ARqiteténicAlsnd/ H )tV L
GRPLFLOLR™ RQGH VH REVHUYRX DOHP GD EDQKHLUD D

varios pontos da casa e de mobilidrio que potencialmente pode obstruir a passagem
no hall de entrada.

2.3. Risco de queda relacionado com idade  (84A), patologia osteoarticular,
incontinéncia urindria, fatores ambientais, antecedentes de queda e uso de

dispositivo auxiliar de marcha (bengala).

A Sr2 E.R. teve 2 episodios de queda em 2017. Quando aplicado o teste TUGT, levou
23,4s a realiza-lo indicado risco de queda. Apresenta alguma diminuicdo da forca
muscular nos membros inferiores (4 em 5 na escala de Lovett). ApGs se aplicar a
versao portuguesa da Falls Efficacy Scale (FES), constatou-se que a mesma refere
pouca confianca (2) para tomar banho, chegar aos armarios e fazer pequenas
FRPSUDV UHIHULQGR WHU :PHGR GH FDLU" VLF 2
do ambiente fisico e barreiras arquitetonicas no domicilio revelou-nos a presenca de
alguns tapetes pouco seguros, nomeadamente na cozinha e no quarto de dormir, mas
principalmente a presenca de banheira relativamente a alta, que segundo a Sr2 E.R.,
a limita bastante nos cuidados de higiene. Foram feitos ensinos relativos a
necessidade de eliminar tapetes ou adquirir tapetes antiderrapantes. Quanto a
banheira, a Sr2 E.R. referiu que iria tentar perceber com o filho se este conseguiria
responsabilizar-se pela transformacdo da banheira em poliban. Verificou-se que o
calcado também n&o seria 0 mais adequado, pelo que sugeriu a utente o uso de
calcado fechado com sola antiderrapante. Verificou-se também a terapéutica prescrita

e como foi atras referido, foi feito ensino relativo a correta administracdo da mesma.

UHJL)



Sugeriu o uso de fralda/cueca, especialmente a noite, de forma a impedir os levantes
bruscos para urinar que poder&o originar quedas, tal como a ultima que se verificou e
da qual resultou a lesdo no membro inferior direito. Sugeriu-se a Sr2 E.M. pedir auxilio
aos filhos para as compras mais volumosas e que impliguem deslocacdes a distancias

maiores de forma a minimizar o uso da bengala e o risco de queda associado.
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°|I\) PREVENCAO DE QUEDAS NO
IDOSO

AUTOR: LUIS CUNHA
ENF. ORIENTADORA: ENF. ANA FILIPA SILVA

PROF. ORIENTADORA: PROF. CRISTINA BAIXINHO \

FINALIDADE

* Compreender a problematica do risco de queda na

popula¢do idosa residente na comunidade




OBIJETIVOS

Identificar o risco de queda no idoso em casa

Analisar os fatores de risco de queda presentes no domicilio

Descrever o medo de cair em idosos residentes em casa e o
impacto no autocuidado

DEFINICAO

* Podemos definir queda como o evento que leva a pessoa

a "inadvertidamente ficar no solo ou em outro nivel inferior”

(OMS, 2007:9),




FATORES DE RISCO NA COMUNIDADE

Cognitivos:

aolterogto da
fungao
Férmacos; Poli- cagnitive
medicaged

FATORES DE
RISCO DE
QUEDA

{Sousa el al, 2018)

TIPOS DE QUEDA

PREVISIVEIS

(78%)
FISIOLOGICAS
(86 /0) NAO
PREVISIVEIS

0
ACIDENTAIS (8%

(14%)

(Morse, 2009)




QUEDAS NA COMUNIDADE

Os idosos t&m o maior risco de morte ou lesées graves
decorrentes de uma queda @ o risco aumenta com a
idade. (OMS, 2016)

As quedas sdo o maior motivo para idas aos servigos de
urgéncia ¢ admissdes no hospital em pessoas com mais
de 65 anos. [ACSQHC, 2009)

a0 com idade igual ou superior
a 65 ancs de ldado sofre uma queda todos os ancs,
aumentando esta prevaléncia para 32 a 42% na
populacéio com idade superior a 70 anos de idade. (PNS,
2015)

QUEDAS NA COMUNIDADE

Os idosos tém baixos niveis de conhecimento sobre as
estratégias adequadas de prevengdo de quedas apés a alta,
apesar do aumento do risco de quedas durante esse periodo.

Estudos sugerem que os profissionais de salde devem projetar
programas de prevencéo de quedas direcionados
especificamente a idosos no momento da alta.

A incidéncia de quedas no periodo pés-alta demonstrou ser
maior do que na populacdo residente na comunidade

(Hill, A., Hoffman T., Haines, T,,




QUEDAS NA COMUNIDADE

Os idosos geralmente ndo conseguem ver a prevengéo de
quedas como pessoalmente relevante, o que pode explicar a
baixa adeséo na comunidade a estratégias de redugéo de
risco de quedas (Hil,, A, Hoffman T., Haines, T., 2013)

Existe uma relag@o entre o medo de cair e o declinio nas
atividades de vida do idoso e consequente detiorag@o na
qualidade de vida (Melo, 2003).

O custo médio por cada episédio de queda com dano,
envolvendo uma pessoa com idade igual ou superior a 65
anos, é de cerca de 2 900 euros. (DGS, 2015)

QUEDA

{

* Historia das quedas.
* Problemas de mobilidade e uso de dispositivos de assisténcia

* Medicagdio ([que possa provocar sedacto, confusdio, perda de
equilibrio ou alteragdes tensdo arterial ortostatica)

Estado mental
Incontinéncia

Défice visual

(AHR@, 2013)




ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

* Entrevista aos enfermelros da USF (como fazem a avallagdo do risco?)

* Recolher dados junto do idoso e familla sobre a ocorréncia de quedas, mecanismo
de quedaq, lesdes associadas e medo de cair

* Entrevista ao Idoso e cuidador Informal sobre as medidas de prevengdo de queda

* Avaliag@o do risco de queda no contexto de visita domiciliaria (biofisiolégico,
comportamental e amblental).

* Questionar o Idoso sobre o medo de cair, o impacto que o medo de cair tem na
realizagéo das AVD e as restricoes ao autocuidado apds queda

INSTRUMENTOS UTILIZADOS

* Timed Up and Go Test (TUGT)
* FES (Falls Efficacy Scale)

* Registo de Observacdo da Seguranca do Ambiente Fisico e Barreiras

Arquiteténicas no domicilio

* Questiondrio as Enfermeiras da USF




TIMED UP AND GO TEST (TUGT)

* TUGT- descrigao do teste: o teste mede o tempo gasto na tarefa de levantar-

se de uma cadeira, andar 3 metros, voltar e sentar na cadeira.
* Se demorar mais que 12,6s tem risco de queda

* TODOS os utentes avaliados (5) tém risco de queda

FES (FALLS EFFICACY SCALE)
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FES (FALLS EFFICACY SCALE)

* Avaliagto do medo de cair

* A pontuagdo varia entre 10{Sem nenhuma confianga) e 100(Totalmente

confiante)

* 80% dos utentes avaliados referem medo de cair relacionado com a
execugdo de pelo menos 3 atividades (ex: tomar banho ou duche; chegar aos

armdarios; execugto de pequenas compras)

REGISTO DE OBSERVAGAQ DA SEGURANGCA DO AMBIENTE
FISICO E BARREIRAS ARQUITETONICAS NO DOMICILIO

Presenca de Nao observado
animals “soltos”

Presenga de Auséndia de elevadores ou elevodore: distantes
escadas/degraus

Presensa de Cbservade em duas sitvagtes
pavimentos irregulares

Presenga de Tapetes instavels no malorio das cosas
tapetes

Nao cbservade nos cases em estudo

Barheira em todas as casas




QUESTIONARIO

100% das Enfermeiras consideram
elevada a incidéncia de quedas
no idoso na comunidade

80% das enfermeiras referem néo
usar ou usar esporadicamente os
instrumentos de avaliagdo do risco
de queda

SUGESTOES

* Avaliar o risco de queda com teste TUGT todos os utentes com mais de 65 anos
* Fazer avaliogao de risco ambiental no contexto de visita domiciliaria

* Registar no sistema informatico todas as quedas e mecanismo de queda associado

(entrevista ao utente /familia)

* Planear intervencoes de prevencdo de risco dirigidas as caracteristicas de cada

utente (ex: calcado antiderrapante, eliminar tapetes, rever terapéutica...)
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CONCLUSOES

* O risco de quedas deve ser um dos focos de atencdo dos profissionais de saide
para a populagao Idosa a nivel comunitéario.

* E fundamental o uso de instrumentos de avaliacdo de queda e o registo sistematico
da ocorréncia e mecanismo de quedas de modo a adotar estratégias de prevengdo

dirigidas a cada utente.

* A contribuicéo de todos os profissionais de saude torna-se essencial (enfermeiros,

médicos, fisioterapeutas, psicélogo...)
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APENDICE V:

Prevenir quedas em idosos hospitalizados: desenho e
validac&o de uma intervencéo para a equipa




Prevenir qguedas em idosos hospitalizados: desenho e valida¢do de uma intervencéo para a equipa
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Resumo

Os estudos aconselham intervir nas equipas como medida para prevenir quedas em idosos hospitalizados,
todavia ndo ha uma intervencéo validada para a equipa. Foi objetivo deste estudo deserdi@tar, por um

painel de peritos, uma intervencéo para a qgpiigerir o risco de queda em idosos hospitalizadestudo
metodolégico, de abordagem quantiqualitativa, utilizando o método de Delphi. Foi desenvolvido em duas fases:
na primeiracinco investigadores desenharam a intervencao; na segunda fase 13 prafissiatidaram a
intervencao durante duas rodadas entre os peritAsanalise de conteldo as respostas dos participantes na
primeira fase do estudo possibilitou a definicdo dos indicadores a colocar em cedelgoria definidas
previamente: formacéo da equap comunicacdo; lideranca; monitorizacdo e suporte matuo. Apés as duas
rodadas todos os indicadores obtiveram um consenso superior a 8G#ntent Validity Index da intervencgédo é

de 0,94. Os resultados do teste de fidedignidade garantem que a interveocioser utilizada com seguranca

na clinica e na investigacao.

Descritores:Quedas, ldosos, Gestéo de riscos, Equipa; Seguranca.

Introducéo

A queda é um foco de atencdo em saude, que assume uma importancia crescente com o
envelhecimento populacionadendo considerada um problema emergente e de premente resolucéo,
pelo impacto negativo que tem na funcionalidade e na qualidade de vida das pessoas com idade
superior a 65 anos (Burland et al., 2013; AHRQ, 2015; Baixinho & Dixe, 2016).

As lesdes resultangedas quedas séo das principais causas para a hospitalizacdo dos idosos e
tém um impacto significativo na dor e no sofrimento da pessoa, bem como na perda da sua
independéncia constituindse numa fonte importante de morbilidade e mortalidade (Burlandlgt a
2013.

As intervencbes para a sua prevencdo tem de ser individualizadas, multidimensionais,
envolvendo cuidadores, ambiente e idos@sque implica que,gra além da compreensédo biomédica,
haja uma compreensdo mais abrangente da queda, que estudearimpsicolégico, as emocgdes e
acoes associadas a queda é a necessaria prevéBeaonho & Dixe, 2016)

Ha boa evidéncia que as quedas podem ser prevenidas (Burland et al., 2013; AHRQ, 2015), no
entanto os autores consideram que apesar do enorme impacto que as quedas tém nos idosos ainda
ha pouca evidéncia sobre a eficacia das intervencdes preventivas (Detraig 2013; Baixinho & Dixe,

2017). Por este motivo alguns autores consideram qdesafio para as instituicbes de saude é




implementar estratégias eficazes de prevencéo de queda que atenda as especificidades e necessidades
de cada idoso baseadas epmogramas implementados no seio de uma equipa multidisciplinar
(Baixinho & Dixe, 2017).

Um estudo recente sobre as praticas e comportamentos das equipas para prevenir as quedas
em idosos institucionalizados constata quénformacdo sobre os fatores deatse a discussdo em
equipe sobre as medidas preventivas nem sempre sdo mantidas, o que pode possibilitar que
elementos diferentes da equipe possam valorizar medidas diferentes, ndo garantindo a continuidade
de cuidados e a individualizacdo das medidas dacésco avaliado (Baixinho & Dixe, 2017).

Outra pesquisa quegue teve por finalidade avaliar a eficacia de um curriculum de prevengéo
<u ¢ ¢} v} Ad u®d ®BWANO < e} ] } VSE } SE ]v}
comunicagdo aprimorada, entrescseus elementos, sobre o risco de cair do doente é eficaz para
reduzir a prevaléncia de quedas (Spiva et al., 2014), o que por si justifica um investimento na equipa
porgue estas tém um papel fundamental na implementagéo das melhores praticas (Fixseh0dt13
e na translagdo do conhecimento da melhor evidéncia para a praxis clinica.

Face ao exposto alguns investigadores recomendam a interveng&o na equipa recorrendo ao
TeamSTEPP&piva et al., 2014Godlock et al., 2016). Em outros contextste pograma tem
diminuido a probabilidade de ocorréncia de incidentes/danos e ass#m@mo um importante
contributo clinico para a prevencao de queda@sdlock et al., 2016).

A estrutura do programa permitetimizar o desempenho da equipa em todo o sistema de
prestacéo de cuidados de saude e é constituido por 5 componentes: 1) Estrutura da equipa, que deve
trabalhar em conjunto de forma eficaz para garantir a seguranga do doente; 2) Comunicacao, baseada
num processo estruturado pelo qual a informacao € trocada de forma clara e precisa entre 0s membros
da equipa; 3) Liderancgue envolve @apacidade de maximizar as atividades dos membros da equipa,
garantindo que as acdes da equipa sejam compreendidas, dangas na informacao séo partilhadas
e 0S membros da equipa possuem 0S recursos necessarios, 4) Monitorizacdo, baseada num processo
de avaliacdo ativa de elementos situacionais para obter informacdes e apoiar o funcionamento da
equipe e 5) Suporte Mutuo,ustentado na capacidade de antecipar e apoiar as necessidades dos
membros da equipa através de um conhecimento preciso sobre suas responsabilidades e carga de
trabalho ( Godlock et al., 2016).

E objetivo deste estudo desenhar e validar, por um painelediggs, uma intervencéo para
a equipa gerir o risco de queda em idosos hospitalizados.

Método

Este estudo metodoldgico de abordagem quantiqualitativo decorreu no segundo semestre de
2017.

A reviséo da literatura permitiu constatar que as guidelimésrnacionais e os diferentes
estudos aconselham intervir nas equipas como medida para prevenir quedas em idosos hospitalizados,
todavia a evidéncia sobre a efetividade desta medida € escassa, talvez por os estudos se centrarem
nas intervencdes mais biordigas (Baixinho & Dixe, 2017) e as orientacdes para a intervencao na
equipa centramse na formacdo sobre os fatores de risco e medidas preventivas. Por este motivo
considerouse pertinente o desenho de uma intervencédo para as equipas hospitalares enoselic
internamento de idosos.

Para dar resposta ao objetivo do estudo ops®ripelo método Delphi que permite obter
consenso entre um painel de peritos. Os investigadores consideram util o seu uso quando a evidéncia
numa éarea € limitada ou contraditériagneque as questdes sdo amplamente inexploradas ou dificeis
de definir(Fletcher & Marchildon, 201¥Yaltz, Strickland, & Lenz, 2Ql6defendem que é um método




de pesquisa particularmente bom para obter o consenso entre um grupo de individuos que tém
expeaiéncia em um topico especifico (Grishan, 2008jtz, Strickland, & Lenz, 2016

O protocolo da investigacao foi organizado pelas seguintes etapas: consulta de investigadores
para o desenho da intervenc¢ao; sele¢éo dos peritos com conhecimento na arstudo;énformacgéo
dos participantes; andlise dos dados; interpretacdo e apresentacao dos resultados (Grishan, 2008).

Para o desenho da intervencgdo recorremos a cinco investigadmmesinvestigacdo publicada
na area do risco e/ou prevencao de quedas naytacao idosa. A consulta a estes participantes teve
por finalidade o desenho da intervencéo na equipa, baseada nos resultados das suas investigacoes.

Para a validacéo da intervencédo desenhada pelos peritos foram identificados 13 profissionais
com mais decinco anos de atividade profissional, a exercerem atividade em hospitais e com
responsabilidades em grupos de trabalho sobre as quedas e elementos de departamentos de
seguranca e qualidade. A opc¢do por dois grupos de participantes heterogéneos (ineestgad
profissionais da clinica) foi intencional para assegurar a validade dos resultados, ja que a
multidisciplinaridade permite obter consensos preditivos mais validos (Waltz, Strickland, & Lenz,
2016).

Ambos os grupos foram contactados individualmedeum dos investigadores para informar
sobre as finalidades e solicitar a participacdo e o compron{iSeticher & Marchildon, 2014) de
participacdo nas diferentes rondas, o tempo exigido e o que seria feito com a inforif@gsioan,
2008).

N&o houve cotacto entre 0os dois grupos e os peritos do pai@hanonimato permite aos
participantes discutir e avaliar de forma mais aberta as questbes em a(flseher & Marchildon,
2014)

O método Delphi facilita a confidencialidade e a inclusividade, as asdacbrreram odine,
sem encontros presenciais, 0s comentarios dos participantes individuais permaneceram confidenciais
enquanto foi mantido o dialogo "virtual" sobre as descobertas agregéelatcher & Marchildon,
2014)

A primeira rodada decorreu s6 com os investigadores para obter contributos para o desenho
da intervencéo e para a definicdo dos indicadores pelas categorias definidas a priori (formacédo da
equipa; comunicacao; lideranca; monitoriza¢éo e suporte mutuo).

O questionario foi construido e enviado através do Google Brivei solicitado aos peritos
gue se pronunciassem em relacdo aos indicadores pontuando efjredda pertinente,-L) pouco
pertinente, (0) ndo tenho opinido, (1) pertinente e (2) muito pestite.

Ha autores que sugerem que um consenso de 80% deveria ser 0 objetivo, outros, como
sugerem que as percentagens ndo devem ser utilizadas, mas 0 processo deve parar quando a
estabilidade dos dados ocor(&rishan, 2008). Para este estudo opgripor dter um consenso igual
ou superior a 80% entre os peritos para cada um dos indicadores em avaha¢&op reenvio dos
instrumentos da primeira rodada efetuese a estatistica descritiva das proposicdes e a andlise das
sugestdes de alteracdo/reformulacd@os itens. O nivel de consenso e as sugestdes foram integradas
de acordo com o referencial tedrico utilizado.

Neste estudo foi prélefinido que os indicadores que néo obtivessem 80% de consenso seriam
reformulados e renviados na proxima ronda (Grishan8200tilizouse o SPSS versao 13 para a andlise
e fornecer feedback aos participantes.




A Validacado do conteudo foi efetuada através@mntent Validity Index aplicado a cada um
dos itens (CVII) e a totalidade do protocolo (CVI)Iet@rrater agreement IRA) para avaliagdo da
Fidedignidade ou concordancia interavaliadores (Waltz, Strickland, & Lenz, 2016).

ApOs a primeira rodada, as sugestdes e os itens reformulados foram agregados e devolvidos
aos participantes, o que permitiu aos participantes forndeedback sobre os achados.

Os dados da primeira rodada foram analisados e devolvidos ao painel no prazo de um més
para evitar lapsos temporais e diminuicdo da participacao (Fletcher & Marchildon, 20dtljzacéo
destas medidas permitiu determinar, pmeio de um processo iterativo, a extensdo do acordo entre
0s participantes.

Algumas das vantagens do método sao permitir que 0s participantes possam responder
individualmente, promovendo o "dialogo" entre especialistas de diversos locais geogréficos,
preservando o anonimato e a confidencialidade dos dados, € util para mitigar os efeitos das relagbes
de poder e pode impedir a dominacdo da opinido do grupo por um dos elementos que constituem o
painel(Fletcher & Marchildon, 2014).

Resultados

Os 5 invesgjadores que colaboraram no desenho da intervengdo para a equipa tem
doutoramento e investigacdo na area das quedas na populacdo idosa. A andlise das respostas destes
peritos permitiu definir os indicadores a colocar em cadtegoria definidas previamen{gormacao
da equipa; comunicacao; lideranga; monitorizagéo e suporte mutuo) (Quadro 1).

Os 13 peritos que validaram a intervencao através da técnica de Delphi, tem média de idades
de 37,4 anos, trabalham em média ha 15, 3 anos, 46,1% tem licenciatufa, t88n5mestrado e 15,4%
tem doutoramento.

No Quadro 1, estao representadas as categorias definidas a priori e os indicadores, sujeitos a
avaliacdo pelo painel de peritos, bem como o nivel de concordancia obtida na 12 rodada entre os
peritos.

De salientarque para a obtencdo dos niveis de concordancia consieszoas repostas
pontuadas em (1) pertinente e (2) muito pertinente como validas.

Quadro 1- Concordancia dos peritos (primeira rodada de avaliacdo) em relacéo aos indicadores da
intervencéo na equie. Lisboa; 2018.




Dimens®es da intervengdo na equipa para gerir o risco de queda nos idq CVII** IRA*** CV[xrxx
hospitatizados
Formacé&o da Equipa
1 Avaliacdo do risco 1
2 Determinacdo de comportamentasseguros ,76
3 Familiarizagao do utente com o meio envolvente ,84
4 Manutenc¢éo a luz de chamada ao alcance ,92
5 Manutenc¢do dos pertences pessoais ao alcance ,84
6 Colocagdo da cama em posi¢do baixa quando o utente esta deitado ,84 84
7 Manutengdo da cama travada 1
8 Fornecimento de calgado antiderrapante ,84 92
9 Uso de luzes noturnas ou iluminagdo suplementar ,92
10 Manutenc¢éo das superficies do chéo limpas e secas 1
11 Fornecimento de informacBes e suporte relevantes para o idos ,84
familiares/cuidadores
12 Explica¢é@o ao idoso dos seus fatores de risco de queda ,84
13 Estratégias para o envolvimento do idoso em qualquer interven ,69
multifatorial
Comunicagdo
14 Reunir periodicamente com a equipa 1
15 Colocar informag&o mensal no placard sobre a prevaléncia de quedas ,92
16 Na passagem e turno solicitar aos colegas informacao sobre o risco de q ,84
nos idosos internados nas Ultimas l2dras
17 Incentivar a equipa a discutir as medidas preventivas implementadas e s 1 1
eficacia
18 Criar registo de episddios de queda onde conte data, hora, local da ocorr¢ 1
mecanismo da queda, atividade que estava a ser executada, lesidantes,
se a queda foi testemunhada.
Lideranca
19 Promover a discussdo na equipa multidisciplinar sobre como é feita a 1
avaliacdo do risco de queda
20 Incentivar a equipa a implementar medidas individualizadas preventivas 1 1
quedas
21 Promover o aumento da seguranga do espaco fisico, monitorizando ,92
equipamentos e materiais
22 Promover acdes de formacgéo periddicas sobre a tematica 1
23 Articular com o gabinete de qualidade e seguranga do hospital 1
24 Desenvolver a confianga da equipa na comunicagéo dos episodios de qu 1
de modo proactivo
Monitorizagao
25 Preenchimento da escala de morse a todos os idosos 1
26 Avaliacdo do TUGT aos idoso com alto risco de queda ,84
27 Analise dosegistos sobre as medidas preventivas implementadas 1 1
28 Analise da informagéo oral transmitida na passagem e turno ,84
29 Verificagdo da informacao na carta de alta/ transferéncia sobre a avaliaci 1
risco de queda no momento da alta
30 Verificagdo da informacao na carta de alta/ transferéncia sobre medidas ,92
preventivas de quedas ao longo do internamento
31 Verificagdo da informacao na carta de alta/ transferéncia sobre ocorrénci 1
gqueda ao longo do internamento
32 Verificagdo de informacgao sobre educacgao efetuada ,92
Suporte mituo
33 Reunibes periddicas 1
34 Refor¢o positivo aquando da implementacdo de medidas de seguranca 1 1
35 N&o culpabilizar 1

Nota: *Instituicdo de Longa Permanéncia pliasos **Content Validity Index, aplicado aos itens do protocolo; ***Interrater
Agreement, aplicado as dimens@es do protocolo; ****Content Validity Index da intervencéo




Dos 13 indicadores (I) que constituem a categoria formacdo da equipa os peitticss
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formacgéo.

Na @tegoria comunicacao no que concerne ao indicador 118 dois peritos (P2, P7) consideram
que oregisto dos episédios de queda deve ser baseado na Estrutura Conceptual da Classificacédo
Internacional sobre Seguranca do Doente. Este item nédo foi submetiduadseronda por ter obtido
100% de consenso na primeira rodada.

No que concerne a Lideraneanonitorizacagara além do consenso ndo houve sugestdes de
alteracdo ou inclusdo de novos indicadores,

Na ultima categoria suporte matuo o participanten®9%u®& } € ¢ Ju} } v ] }E& ™
u o} Jv] v8 Ju Vv}PE A }pulEs X

No Quadro 2 estéo representados os indicadores em avaliacdo na segunda rodada e o nivel de
concordancia obtido entre os peritos.

Quadro 2t Concordéancia dos peritos solwe indicadores colocados em avaliacdo na segunda rodada

Indicador CVII**
2 Importancia do reforgco do comportamento seguro do idoso e/ou da equipa | ,92

13 | Utilizacdo segura de sinalética de informacao sobre o risco e/ou prevencéo | ,84

36 | Apoio em caso de incidente com dano grave ou morte 1

ApoOs a segunda rodada e a avaliagdo dos 3 indicadores, a totalidade da intervencao validada
tem 36 indicadores. A 12 categoria passou a ter um IRA=0,89e o CVI da intervencado passou de 0,92
para 0,94.

Discussao

A natureza multifatorial e a complexidade da relagéo entre os fatores de risco de queda
dificultam o controlo deste flagelo. A prevencdo de quedas implica um trabalho em equipa
multiprofissional, com uma intervencao direcionada a prépria eqgisaassume, desde a avaliacao
do risco, a implementacéo das medidas preventivas e comunicacao dos episddios se queda, um papel
crucial na implementacéo das melhores praticas (Baixinho & Dixe, 2017).

A revisdo da literatura permitiu constatar que apesarsdeecomendar intervir na equipa e
de haver estudos que trabalharam a comunicacao, ou a formacgao desta e o impacto na diminuicdo da
prevaléncia, do risco ou das lesbes associddpisd et al., 201450dlock et al., 2016; Baixinho & Dixe,




2017), ndo exte uma intervencao estruturada para intervir na equipa com o intuito de desenvolver
competéncias na gestao do risco de queda da populagéo idosa.

Esta revisdo possibilitou aindarganizar, a intervencdo em 5 categorias que o0s autores
consideram centrais para intervencdo na equipdormacdo da equipa; comunicacgdo; lideranca;
monitorizacao e suporte mutucpiva et al., 201450dlock et al., 2016; Baixinho & Dixe, 2017).

Face ao exposto a validagdo de uma intervencdo para as equipas multiprofissionais emerge
para apoiar a clinica e a investigacdo nesta area. Apesar das criticas que alguns autores apresentam
face ao método utilizado e ao nivel de evidéncia dos consensos por peritosnapradvogar que o
uso dos instrumentos de validados € o pilar na preéierde quedag¢Ruan et al., 2015), ndo s para a
avaliacdo do risco, mas também para a intervengéo.

A primeira categoria formacdo da equipatem 13 indicadores com um final dBRA=0,89,
agrupa os contetdos da formacao especifica sobre a intervencdo da equipa no controlo de fatores de
risco. Face a multiplicidade de fatores de risco da queda exsdudeste dominio a formacao que a
equipa deve efetuar & pessoa idosa hospitaizadua familia. E importante que a equipa compreenda
que ha fatores de risco que tem de ser controlados somente pela equipa e que em outros h& uma co
responsabilidade partilhada com a pessoa hospitalizada. De salientar que as préaticas das equipas na
comuricagdo dos fatores de risco séo baiague quer dizer que ndo séo discutidos na maioria das
vezes, 0 que pode indicar uma desvalorizacéo do risco de queda (Baixinho & Dixe, 2017).

Em qualquer programa de prevenc¢do de quedas a formacgéo dos profisgorntbpara a o
sucesso do mesmo, para 0 aumento da qualidade de vida e para a diminuigdo dos custost(@leresi
2013). Também Nitz et al. (2012) consideram a formacdo do pessoal como um elemento crucial nos
programas de prevencao, ja que aumenta asib a notificagdo dos episodios de quedas e 0s registos
sao mais completos

A segunda categoria, referente aos 5 indicadores da comunicacdo na equipa multiprofissional,
obteve um IRA=1A melhoria da comunicacéo da equipe pela partilha de informacesspeesobre
os comportamentos dos idoso, estado de salde, medicamentos e outros fatores de risco pode
contribuir para uma diminui¢cdo de 12% dos episddios de queda (Eohamic et al., 2015).

Um estudo com introducdo de um protocolo mdittervencdo, que implicava uma
colaboracdo multiprofissional, demonstrou que as intervencdes combinadas, para a prevencao de
guedas, que incluam o treino da equipe para melhorar a comunicagéo interdisciplinar sobre o risco de
queda, foram efetivas na reducdo do niumero deségios de quedadackson, 2016). Outra pesquisa
gue tevepor finalidade avaliar a eficacia de urnrriculumde prevencdo de quedas baseado no
Ad urd WWA_U E A o «p e} ] } VvVSE } SCE ]v} < W] %o tup
0S seus element sobre o risco de cair do idoso, foi eficaz para reduzir a prevaléncia de queda (Spiva
et al., 2014).

Nao desvalorizando os outros indicadores referimos que e Créar registo de episddios de
queda onde conte data, hora, local da ocorréncia, mecanidanqueda, atividade que estava a ser
executada, lesbes resultantes, se a queda foi testemunt@dauito Gtil para o controlo do medo de
cair comum entre os idosos que ja sofreram uma queda e que acabam por perder a confianga na
realizacdo das atividadee vida diaria e instrumentai@Marques- Vieira et al., 2016).

Os seis indicadores da categoria lideranga obtiveram um consenso superior a 92% na primeira
rodada. A alta prevaléncia de quedas justifica a articulacdo entre as equipes multiprofissionais de
saude em todos os niveis de atencdo, com o intuito de detetar os idosos em risco de cair ou com




histérico prévio (Nascimento & Tavares, 2016), mas para atingir esta objetivo major € necessario uma
lideranca efetiva das equipas e é essencid¢senvolvimento de uma cultura de segurangackson,
2016).

A formacgdo e o treino, conjugados comsapervisdo e lideranca, aliados a politicas e
procedimentos baseados na evidéncia, ttm um impacto positivo (Duffy, 2013) no controlo da queda.

Tayloret al (2005) defende que uma cultura de seguranca € o primeiro passo para que o
programa de prevencao de quedas seja integrado na organizacéo, e alerta para o desenvolvimento de
uma cultura de seguranca requer uma mudanca nas atitudes, crencas, comportamesto
profissionais e da gestdo. Este processo requer uma lideranca forte, comunicacdo efetiva, novas
politicas de desenvolvimento e formagédo das equipas multiprofissionais (€aglgr2005). A pessoa
responsavel pela instituicdo ou pelo programa de pr@ao deve ser proativa na promocdo e
introducdo das orientagcbes internacionais de cuidados nas unidades residenciais para idosos,
especialmente no que concerne as medidas preventivas (Duffy, 2013).

A quarta categoriat monitoriza¢do, tem oito indicadoregjue obtiveram mais de 80% de
consenso na primeira rodada. A monitorizagdo sistematica da seguranca e dos adventos adversos,
nomeadamente das quedas é uma pratica essencial para diminuir a prevaléncia de quedas (Duffy,
2013). Os profissionais tem a respahgidade de diminuir a incidéncia deste evento, os cuidados
prestados e os seus esfor¢cos devem garantir a seguranca e-esiandos idosos (Duffy, 2013). Por
outro lado as politicas e (a legislagédo) devem permitir detetar praticas pobres e lidar cagbsg em
gue a seguranca pode estar comprometida (Duffy, 2013).

A quinta e Ultima categoria relaciors& com o suporte mutuo, aos trés indicadores sugeridos
pelos participantes da primeira fase do estudo, na primeira rodada e avaliados unanimemente, como
muito pertinentes, um dos peritos sugeriu introduzfr: % }1} u <} Jv.] v8 }u v} PE .
UJES X 8 Jvd EA Vv } v <u]% A E +» % ES]v v§ } <p v hv
de 40.000 mortes de idosos devido e como a proporcao dmilestd a aumentar, o envelhecimento
terd um efeito imediato no impacto das lesGes nesta faixa etaria (DGS, 2012). Concomitantemente 0s
episodios de quedas sdo vividos com sentimentos de culpabilizagdo por parte dos profissionais
(Baixinho & Dixe, 2017).

Conclusodes

Este estudo permitiu validar uma intervenc@or um painel de peritos, para a equipa gerir o
risco de queda em idosos hospitalizadds. intervencdo estd organizada em cinco dominios
(categorias)formacao da equipa; comunicacao; lideranca; itmnizacao e suporte mutuo.

Baseado na andlise dos contributos de cinco investigadores, cuja respostas foram sujeitas a
analise de conteudo, desenhae a intervencao que foi validade p8 peritos. Os valores obtidos no
teste de fidedignidade (>0,8) atesn que a intervencdo pode ser utilizada na clinica e investigagéo
para atingir o fim que se pretende. A proxima etapa é a validac&o clinica da intervencao.

Este estudo apresenta as limitagbes inerentes ao método @pmoamostra, com escolha
intencionaldos participantes das duas fases da investigacdo, o que ndo permite fazer generalizacdes
para a restante populacdo. Saliergda ainda que a intervencdo construida esta baseada na
autopercecéo e no conhecimento clinico dos peritos, podendo as respostiddenfluenciadas pelo
que pode ser considerado socialmente desejavel.
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APENDICE VI;

Primeira sessao de formacé&o no servico de Medicina




PREVENCAO DE QUEDAS
"NO IDOSO EM AMBIENTE
HOSPITALAR

TOR: LUIS CUNHA
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1. IDENTIFICACAO DO PROJETO

* Titulo: Prevencdo de quedas no idoso em ambiente hospitalar

* Palavras -~ chave: Idoso; equipa; cuidados cenfrados na pessoa; quedas;

instrumentos de avaliagGo; prevencao
* Data de inicio: 26 de setembro de 2017

* Duragao: 6 meses

2. REVISAO BIBLIOGRAFICA
RECOMENDAGOES E PROCEDIMENTOS

Recomendacdes do Conselho da
Unidao Europeia, de 9 de Junho de
2009, sobre a seguranca dos doentes

Plano Nacional para a Seguran¢a dos
Doentes 2015-2020 (Sendo um dos
objetivos estratégicos prevenir a
ocorréncia de quedas)

Procedimento Multissectorial — Prevengao
e Monitorizagdo das Quedas em Ambiente
Hospitalar -~ SDO104 (crc. 2019




RECOMENDAGOES E PROCEDIMENTOS

Padrées de qualidade OE

Programa Padrées de Qualidade
dos Cuvidados de Enfermagem
(PPQCE) no Hospital

AREAS TRANSVERSAIS — drea de melhoria de
qualidade em quedas com um dinamizador por serviso
sob a orientagdo do enfermeire coordenador da
unidade funcional e do enfermeiro coordenador de drea
(medicina)

TIPOS DE QUEDA

PREVISIVEIS
(78%)
FISIOLOGICAS
i) NAO 1
PREVISIVEIS

0
ACIDENTAIS (8%

(14%)

(Morse, 2009)




INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Ao empregar

Os enfermeiros : e As intervencdes de
1ém um papel : ) enfermagem podem
fundamental na melhorar a
evencao de qualidode de vida
2 S & diminuir os custos
quedas. (Tzeng & (Graham & Bridges,
Yin 2008) 2012)

INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DE QUEDA

PREVENCAO DE QUEDAS (Gu of l,

Historia das quedas.
Problemas de mobilidade e uso de dispositives de assisténcia

Medicagdio ([que possa provocar sedagéio, confusdo, perda de
equilibrio ou alteragdes tensdio arterial ortostatica)

Estado mental
Incontinéncia

Défice visual

(AHRQ, 2013)




TIMED UP AND GO TEST (TUGT)

* TUGT- descricao do teste: o teste mede o tempo gasto na tarefa de levantar-se de
uma cadeira, andar 3 metros, voltar e sentar na cadeira.

* Se demorar mais que 12,65 tem risco de queda

* Teste de avaliag@o funcional simples e rapldo de executar considerado pela
evidencia como o melhor predifor de quedas quando associado a uma escala
validada (Morse)

* Se ndo se obtiver concordancia entre a MORSE e a TUGT, prevalece a que der

risco mais alto

RISCO DE QUEDA DE ACORDO COM A TERAPEUTICA
PRESCRITA (MEDICATION FALL RISK SCALE)

3 (ALTO) = 2 (MEDIO) = 1 (BAIXO)

orfoestéticas;
diminuem perfusdo
bl




{MeCormack & McCance, 2006

A implementagdo de um programa de prevengdo de
guedas deve cultivar os principios dos cuidados
centrados na pessoa (Tzeng, 2011)

O desafio para as instituigSes de saide é implementar
uma estratégia eficaz de prevengdo de queda que
atenda as especificidades e necessidades de cada
doente (Ang et al, 2011)

O uso dos instrumentos de avaliagGo de risco validados
6 o pilar na prevensdo de quedas (Gu et al, 2015)




QUEDAS NO IDOSO

Os idosos t&m o maior risco de morte ou lesées graves
decorrentes de uma queda @ o risco aumenta com a
idade. (OMS, 2016)

As quedas sdo o maior motivo para idas aos servigos de
urgéncia ¢ admissdes no hospital em pessoas com mais
de 65 anos. [ACSQHC, 2009)

7o da populagdo com idade igual ou superior
a 65 anos de idade sofre uma queda todos os ancs,
aumentando esta prevaléncia para 32 a 42% na
populacéio com idade superior a 70 anos de idade. (PNS,
2015)

MEDIDAS DE PREVENCAO UNIVERSAIS

* Familiarizar o utente com o meio envolvente;

* Incentivar o utente a demonstrar o uso do dispositivo de chamada;
* Manter a luz de chamada e os pertences pessoais ao alcance;

* Colocar o leito em posicao baixa quando o utente esta deitado;

Manter a cama travada;

Fornecer/pedir & familia calcado antiderrapante, confortével e bem ajustado ao

utente;

Usar luzes noturnas ou lluminagéo suplementar;

(AHRQ, 2013; NICE, 2013, Cameron et al. 20




MEDIDAS DE PREVENCAO UNIVERSAIS

* Fornecer informagoes e suporte relevantes para o utente e
familiares/cuidadores se este concordar. Tomar em consideragdo a
capacidade da pessoa de entender e reter informacao (sem declinio

cognitivo);
* Explicar ao utente os seus fatores de risco de queda;

* Ajudar o utente a envolver-se em qualquer intervengdo multifatorial

destinada a abordar os seus fatores de risco individuais.

(AHRQ, 2013; NICE, 2013, Cameron et al. 2(

EM CASO DE QUEDA...

AVALIAR SINAIS VITAIS {INCLUINDO DOR)

VERIFICAR POSSIVEIS LESOES

VERIFICAR ESTADO DE CONSCIENCIA

CONTACTAR MEDICO

FAZER RELATO DE INCIDENTE E GRAVAR (ENCERRAR NO MOMENTO DA ALTA OU FALECIMENTO)
REAVALIAR O RISCO { INTERVENGAQ SOS)

REGISTAR EM NOTAS LIVRES CIRCUNSTANCIAS DA QUEDA, DATA E HORA ASSIM COMO NA NOTA DE

ALTA

AVISAR LOGO QUE POSSIVEL A FAMILIA /CUIDADORES
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INCIDENTES DE QUEDA POR UNIDADE
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3. INTERVENGCAO

TEAMSTEPPS®

Estrutura da equipa -
trabohar em conunio
para gszegurara
seguranga do doente

Comunicagio —a Lideranga — . n:rm’:“;‘m;& s":,e"'dm‘: 3
Informagée é maximizar as nacassidodes do equipe
passada de forma atividades de cada ,::m”m: :;:. 6orm ‘:mf"f'""

clara ¢ eficiente membro da equipa equipa responcbiklodes




TEAMSTEPPS - COMUNICACAO

ReuniGes periodicas para discussao de casos concrefos (Mensal)

Colocagdo de informagéo destacada com uma periodicidade mensal na sala de trabalho
sobre a prevaléncia de quedas

Discuss@o do risco de queda nos idosos internados nas dltimas 24 horas, durante a passagem
de turno (referenciar sempre o risco de queda /colocarna folha de passagem de turno)

Assinalar na folha de passagem de turno de forma destacada data e hora de queda (letra

8, maivsculas, negrito, sublinhado)

Relato de queda para todas as quedas e encerrar os relatos no momento da altal

TEAMSTEPPS - LIDERANCA

Promover a discuss@o na equipa sobre como é feita a avaliagdo do risco de queda
Incentivar a equipa a implementar medidas individualizadas preventivas de quedas
Monitorizando equipamentos e materiais (em relac@o & seguranca)

Promover agées de formagdo periédicas

Articular com o gabinete de qualidade e seguranca do hospital

Desenvolver a confianga da equipa na comunica¢do dos episddios de queda




TEAMSTEPPS - MONITORIZACAO

Aplicar escala de praticas e comportamentos da equipa no Inicio e final do projeto

Verificar o preenchimento da escala de Morse a todos os idosos (algumas

incongruéncias no preenchimento)

Verificar a avaliagao do TUGT aos idosos com alto risco de queda

Efetuar a andlise dos registos sobre as medidas preventivas implementadas
Analisar a informag@o oral transmitida na passagem e turno

Verificar a adequagéio dos planos de cuidados

TEAMSTEPPS - MONITORIZACAO

* Verificar a informagd@o na carta de alta/ transferéncia sobre a avaliagdo do risco
de quedd no momento da alta

* Observar a informa¢do na carta de alta/ transferéncia sobre medidas preventivas
de quedas ao longo do internamento

* Verificar a informagdo na carta de alta/ transferéncia sobre ocorréncia de queda

ao longo do internamento

* Analisar a documentacao produzida quanto ao registo da educagdo para a saivde




TEAMSTEPPS = SUPORTE MUTUO

* Reunides periddicas
 Refor¢o positivo aquando da implementacao de medidas de seguranga
* Atitude pro-ativa de nao culpabilizagao

* Incentivo para a equipa envolver-se no projeto de forma ativa e participativa

tendo em conta a importancia dos objetivos

4. RESUMO

Introduzir escala/teste TUGT em simultaneo com a escala de Morse (para doentes com alto e médio
risco)

Fazer ensino ao doente/familia sobre medidas de prevencao e calcado seguro na admissao
Manter informacao destacada na sala de trabalho da prevaléncia de quedas

Colocar na folha de passagem de tumo data, hora & anfecedentes de queda e assinalar risco (médio

ou alto)
Passar oralmente ocorréncia de queda nas ultimas 24 horas
Reunir mensalmente para discutir casos selecionados (selegGo de um estudo de caso)

“olocar na nota de alta/transferéncia: avaliacao do risco no momento da alta, medidas preventivase

ocorréncia de quedas
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APENDICE VII;

Segunda sesséo de formacgao no servico de Medicina




PREVENCAO DE QUEDAS
"NO IDOSO EM AMBIENTE

HOSPITALAR

AUTOR: LUIS CUNHA
ENF. ORIENTADORA: ENF, JOANA VIEIRA

PROF. ORIENTADORA: ENF. CRISTINA BAIXINHO

* Historia das quedas.
* Problemas de mobilidade e uso de dispositivos de assisténcia

* Medicagdio ([que possa provocar sedacto, confusdio, perda de
equilibrio ou alteragdes tensdio arterial ortostatica)

* Estado mental
* Incontinéncia

* Défice visual

(AHRQ, 2013)




RECAPITULANDO...EM CASO DE QUEDA:

* Fazer relato de incidente e gravar (encerrar relato de queda no momento
da alta ou falecimento!)

* Registar em notas livres e na nota de alta as circunstancias da queda, data,

hora e sequelas caso existam.

* Reavaliar o risco (consultar SEMPRE antecedentes de queda)

ORIENTACOES:

* Aplicar escala/teste TUGT (timed up and go test) em simultaneo com a escala de
Morse a todos os doentes idosos

* Fazer ensino ao doente/familia sobre medidas de prevencao e calgado seguro

(fechado e sola antiderrapante) na admiss@o e durante o internamento

* Colocar na folha de passagem de turno: data, hora e antecedentes de queda e

assinalar risco (médio ou alto)

* Passar oralmente ocorréncia de queda nas ultimas 24 horas




GUIA PARA OS ENSINOS AO DOENTE/FAMILIA
(FATORES DE RISCO MAIS COMUNS):

Histéria de quedas (Ex: questionar o doente /familia acerca da ocorréncia de quedas e seu
mecanismo— data, tipo de quedg, local, lesSes se existiram e sequelas)

Problemas de mobilidade e uso de dispositivos de assisténcia

Medicagao (que possa provocar sedagae, confusao, perda de equilibrio ou alteragéestensao
arterial ortostatica) (ex.: questionar o doente acerca da terapéutica que fozia/pedir aos
familiares lista de terapéutica)

Estado mental (ex.: familiarizar o doente com a sua unidade /servigo)
Incontinéncia (ex.: incentivar o doente a tocar campainha/fornecer urinol)

Défice visuval (ex.: pedir & familia para trazer éculos)

MEDIDAS DE PREVENCAO UNIVERSAIS

Familiarizar o utente com o meio envolvente;

Incentivar o utente a demonstrar o uso do dispositive de chamada;
Manter a luz de chamada e os pertences pessoais ao alcance;
Colocar o leito em posicao baixa quando o utente esta deitado;
Manter a cama travada;

Fornecer/pedir & familia calcado antiderrapante, confortavel e bem ajustado ao

utente;

Usar luzes noturnas ou iluminag@o suplementar;

(AHRQ, 2013; NICE, 2013, Cameron et al. 20




MEDIDAS DE PREVENCAO UNIVERSAIS

* Fornecer informagoes e suporte relevantes para o utente e
familiares/cuidadores se este concordar. Tomar em consideragdo a
capacidade da pessoa de entender e reter informacao (sem declinio

cognitivo);
* Explicar ao utente os seus fatores de risco de queda;

* Ajudar o utente a envolver-se em qualquer intervengdo multifatorial

destinada a abordar os seus fatores de risco individuais.

(AHRQ, 2013; NICE, 2013, Cameron et al. 2(

GUIA PARA A ESCALA DE MORSE

ANTECEDENTES DE QUEDA/RISCO DE QUEDA:
* Nao — O pontos
* Sim — 25 pontos

* O doente pontua se tiver tido uma queda no ultimo ano/3 meses

(preconizado pelo centro hospitalar)

NOTA: Em caso de duvida ndo preencher ~ consultar sempre os registos de

enfermagem /clinicos e /ou as avaliagdes anteriores.




GUIA PARA A ESCALA DE MORSE

DIAGNOSTICO SECUNDARIO
* NGo — O pontos
* Sim — 15 pontos

* O doente pontua se tiver mais do que um diagnédstico que possa contribuir
para a queda. Ex: HTA, défices nutricionais, incontinéncia ou urgéncia urindria,
tonturas/vertigens/alteragdes neurolégicas, desequilibrio ou alteragdes

posturais.

GUIA PARA A ESCALA DE MORSE

APOIO NA DEAMBULACAO

Sem apoio — 0 pontos: o doente anda sem qualquer tipo de apoio ou se andar sempre
apoiado por outra pessoq; se é auténomo com a cadeira de rodas; se é sempre auxiliado na
transferéncia de e para a cadeira de rodas,

Auxiliar de marcha — 15 pontos: se uliliza alguma auxiliar de marcha (bengala, canadianas,
andarilho)

Apoio na mobilia — 30 ponfos: se anda apoiando-se em tudo o que se encontra ao seu
redor (Ex: medo de cair)

NOTA: um suporte rodado néo é considerado apolo




GUIA PARA A ESCALA DE MORSE

TERAPIA ENDOVENOSA EM PERFUSAO
* NGo — O pontos
* Sim = 20 pontos

* O doente pontua se apresentar terapia endovenosa em perfusdo. Perfusces
intermitentes também sdo consideradas. Medicagdo em bélus nao pontua

neste item. CVTI (“implantofix’) também sdo considerados.

GUIA PARA A ESCALA DE MORSE

TIPO DE MARCHA

* Normal — 0 pontos: o doente anda sem alteragses ou desloca-se em codeira de rodas sendo autébnomo nas
transferéncias ou sempre transferido por alguém ou esta sempre em repouso na cama.

Desequilibrio fécil — 10 pontos: o doente anda curvado, mas consegue erguer a cabeca e, se se agarrar ao
que o rodeiq, fa-lo para se sentir mals seguro ¢ ndo para manter & posicdo vertical.

Défice de marcha — 20 pontos: o doente fem dificuldade em levantar-se; quando anda mantem a cabeca
virada para o chio; agarra-se o tudo o que o rodela pois tem um défice de equilibrio e ndo consegue
andar sem essa assisténcia

NOTA: se o doente estd numa cadeira de rodas, é classificado segundo a sua capacidade de se transferir,
de acordo com o5 pontos anteriores.




GUIA PARA A ESCALA DE MORSE

ESTADO MENTAL/PERCEPCAO MENTAL

* Consciente das svas limitagdes = O pontos: O estudo mental refere-se & auvtoavaliagico que o doente fax
relativamente @ sua capacidade para andar; deve-se quastionar o doents, como por exemple *E capaz de it ao
we sozinho?™ e se als) respostals) do doenle for(em) coincidente(s) com o avaliagio de enfermagem, entio o
doente estard consciente dos suas limilagGes

Néio conscienie das svas limifugdes — 15 pontos; se @ autcavaliagde do cliente & irrealista, entdo considera-se que
o cliente sobrestima as suas copocidades e esquece- se das suas limitagées, loge ndo esté comscle das swas
limitagSes.

NOTA 1: O estado mental & diferente da orientagio tempo-espacial. Um doente pode estar orientade ne tempe ¢
no espage @ ndo astar comclenclalizado das svas limitagdes em relacde ao risco de queda.

NOTA 2: um doente confuso ndio estd consciente das suas limitagdes

GUIA PARA O TESTE TIMED UP AND GO TEST
(TUGT)

Aplicor aos doentes idosos (+ de 65A) e usar em simultGneoc com a escala de Morse

O teste mede o tempo gasto na tarefa de levantar-se de uma cadeira, andar 3 metros,
contornar um obstdculo e voltar a sentar-se na cadeira.

Se o doente demorar mais que 12,65 tem risco de queda.
Registar em notas livres. Ex: "TUGT=14s, risco de queda”.

Se ndo se obtiver concordancia entre a escala de MORSE e a TUGT, prevalece a que der
risce mais alto.

NOTA: todos os doentes que ndo conseguirem realizar o teste (ex.: acamados) sGo
classificados como tendo risco de queda.




BIBLIOGRAFIA

Botxiha CL, Dine MA. (2017). PEATICAS E COMPORTAMENTOS DAS EGUFES NA GESTAD DO R55C0 DE GUEDA DOS ID0S0S SNSTITUCIONALZA
Texin # tomtexto (mostie pors pdikeagn]

Cuomarcn 1D, Gikspia LD, Robarsan MO, Murray GRS X0, Cuntiing RO, Kaese N {2012) licvanfine S peavanting folls o older peophs (0 care faniline
andd hospdaly (Heview) The Cocteone Coloboration.

CHLC — EPE (201 3] - Crodor Infomotiva: Procodimano Muiseacnal — Efeemaucs Dinamizacoens: Panopos Oventodores — &
CHLC - EPE (2014) - Circular foemalive: Procadimanto Mullsaconol - provencio @ montunzoido dos guacas em ombions hoprcice

Despocho n” 14004 /2015 de 10 @ tevernin (20151 Mono Nodonal Para o Segwongo dos dosntes 2015-21
110/02/2015}

Govesnmand wrolia (20135) Podd-Fall
Exomiing Evidence-Bowd Imscvemon w #

how 10 prevent falls trgey in ols. Nors

BIBLIOGRAFIA

ACSQHC (2009). Preventing Falls and Harm From Falls in Older Pecple. Auiralin; ACSQHC.
AMRQ (2013} Preventing Falls in Hospitals: A Toolkif for Improving Qualify of Care. EUA: RAND Comparation,

AHRO {2013} Tecrnsrepm 24 0 Team Strotegles & Tookh 1o Enhance Performonce omd Pabemt Safety, EUA: RAND
Dinponived e e atwngay e e nden i Acedido <= 05707 /2017,

Akneido, 8. C S ’2015) Cs Enfermeiros & . Conhecer os riscos pommeﬂvorplm {2 de Agosto de 201 5| Dis [u mivel em:

Arvj, &, Mordffi S, Woeg H, [2011). oy geted mwltiple merve taqy in tedudng potient folls n an

aoute care hospitol o rondomized controllad triol. Journal of Advenced Nursing, 1984-1992,

Baixinho CL, Dixe MAL2016) Construction ond ion of the 2 of Pradtices and Behaviors of stintionalized &
Pravent Falls, UJPH &; 4(3)139-43, oi 189

‘A Healtheare Australior Deparmment of Health, Westarn Australio,
12). Exomining Evidence-Based Intervantions 1o Prevent npotient Folls, )

A gulde on how 1o prevent folls injury i hospitels. Nursé Jor People. 2




BIBLIOGRAFIA

Guidedne for tha pravantion of folls i cldar peesan. Amadcon Garlarics Sociaty, Brsh Garlotics Secaty, end Amesican Acadamy of
Drthopoadis Sorgeom Fonel on Folle Prevennon. Journal of the Amedcon Geriotocs Sockety 2001,45.664-72

Hil AM, Haffmam T, Homes T [2013]. Cosmmstances of faks ol fals-relmiad inunes m o cohort of akder patients following hospital dicherge
Clinseed Inturvintions in Aging. 8, 765774

Jolnsen M., Gaorge A, Tean D (2011). Analysls of falls badants. Nuse cod potiant prevenive beheviours lntirnctiona! Jownal of Nuag

Prachos 17, 60-66

mmock, B, & McCance, 1V [2006], Devslopment of o framework for person-cantred nursing. lournal of Advanced Nuring

479
Morye | [200%), Prevenling Paten! Fally. Establishing o fall Infervenfion Pr: 1 (2% ed |. Nova lorque

r people: assessng risk ond Fols in older 7 ss5ing rick and pre

BIBLIOGRAFIA

Tzeng, H- (201 1) Nurses' Caring Atttude: Foll Pte_vuﬂinn Prpgtan Implementotion os on Exomple of s Imporfonce. Nursing
Forum. 44(3), 137-145.

Tzeng H. M, Yin, C, Y. (2008} - Nures' solutions 1o pravent inpatient fells in hospiial patient rooms, 1. onomic. Maio -
Junbo 26[31179-87.

World Heclth Organization [2007] - Relatdrio Global da OMS sobre Prevencde de Quedas na Vehice, Geneva- WHO
publcations.

WHQ (2016). Fails — Fact Sheet. Acedide o 03/06/2017. Disponivel em:

f "Wy o/t

Williams T g G; Hill AM; Rejagoped M; Barnes T; Basw A, Kidd H [2007], Jowned of Climiee) Nursing, 16, 316-3

Yoan Gy Bolcaen, K, Ni Y, Ampe, L, Goffin, J, Review on prevention of fallt on bospited settings, Chine sreing Research

1




APENDICE VIII:

Guia de bolso para avaliacédo da escala de Morse










APENDICE XIX:

Sesséo de formacgao efetuada aos assistentes operacionais do
servico de Medicina




| PREVENCAO DE QUEDAS
"NO IDOSO EM AMBIENTE

HOSPITALAR

AUTOR: LUIS CUNHA
ENF. ORIENTADORA: ENF. JOANA VIEIRA

PROF. ORIENTADORA: ENF. CRISTINA BAIXINHO

1. IDENTIFICACAO DO PROJETO

* Titulo: Prevencdo de quedas no idoso em ambiente hospitalar

* Palavras —~ chave: Idoso; equipa; cuidados cenfrados na pessoa; quedas;

instrumentos de avaliagdo; prevencao

* Data de inicio: 26 de setembro de 2017

* Duragao: 6 meses




QUEDAS NO IDOSO

Os idosos t&m o maior risco de morte ou lesées graves
decorrentes de uma queda @ o risco aumenta com a
idade. (OMS, 2016)

As quedas sdo o maior motivo para idas aos servigos de
urgéncia ¢ admissdes no hospital em pessoas com mais
de 65 anos. [ACSQHC, 2009)

5q g
a 65 ancs de idado sofre uma quodu lodoeos anos,
aumentando esta prevaléncia para 32 a 42% na
populacéio com idade superior a 70 anos de idade. (PNS,
201)

INCIDENTES DE QUEDA POR UNIDADE
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DEFINICAO

*Podemos definir queda como o evento que leva a

pessoa a "inadvertidamente ficar no solo ou em

outro nivel inferior" (OMS, 2007:9)

(@)

, TIPOS DE QUEDA

PREVISIVEIS
(78%)
FISIOLOGICAS

QUEDAS PREVISIVEIS
0
ACIDENTAIS (8%

(14%)

(Morse, 2009)




FATORES DE RISCO DE QUEDA

* Historia das quedas.
* Problemas de mobilidade e uso de dispositivos de assisténcia

* Medicacdo (que possa provocar sedacdo, confusao, perda de equilibrio ou
alteragdes tensdo arterial)

Estado mental
Incontinéncia

Défice visual

TEAMSTEPPS®

Estrutura da equipa -
trabohar em conunio
para gszegurar a
seguranga do doente

Comunicagio —a Lideranga — N}Imim:z,;ao = Su:':.d Wm’ ve -

Informagéio é maximizar as Sesrid) :’ °n'. 2 dodes do equipa

passada de forma atividades de cada s yd o da fornecendo conhsdmento
clara ¢ efici bro da equipa bt das seus papdis o
equpa responsobikdodes

[Agency for Heolthcore Research and Guolity




MEDIDAS DE PREVENCAO

* Familiarizar o utente com o meio envolvente;

® Incentivar o utente a demonstrar o vso de luz de chamada;
Manter a luz de chamada e os pertences pessoais ao alcance;
Colocar e manter o leito em posicao baixa quando o utente esta deitado;
Manter a cama travada;

Fornecer/pedir & familia calcado antiderrapante, confortavel e bem ajustado ao

utente;

Usar luzes noturnas ou iluminag@o suplementar;

(AHRQ, 2013, NICE, 2013, Cameron et al

MEDIDAS DE PREVENCAO

* Acompanhar os utentes dependentes ou semi-dependentes s instalagoes

sanitarias ou outras.

* NUNCA deixar um utente dependente ou semi-dependente sozinho no WC —
em caso de extrema necessidade colocar faixa de contengdo e avisar

enfermeiro;

* Colocar SEMPRE faixa de contencéo nos doentes sentados apds o levante — ir

verificando ao longo do turno;




EM CASO DE QUEDA...

* Contactar IMEDIATAMENTE enfermeiro e/ou médico;

* Verificar se o utente esta consciente;

* Questionar se tem dor e onde;

* NAO mobilizar doente até ser observado por enfermeiro e /ou médico;

* Descrever o que aconteceu de forma o mais pormenorizada possivel,

especialmente se a queda tiver sido presenciada.

A PREVENCAO DE QUEDAS SO E POSSIVEL
COM O CONTRIBUTO DE TODOS!

MUITO OBRIGADO
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APENDICE X:

Folha de passagem de turno




C13- AN 01

Leucemia (sic), adenocarcinoma do intestil
c/ileostomia, ociusdo de artéria coronaria Diag: Fq
infeccioso a esclarecer

29/12 TACrevetot-vétias-adenepatias

C14- )
AP: Adenocarcinoma do Célon sigmoide, estadio IV (Mtx
pulmonares + GG) sob cirurgia e QT; Neo da prdstata,
submetido a prostatectomia radical em 2012 11/2016,
TV/P e TEP incidental em TC 04/16 sob HBPM IA,

Osteoporose Zparaneo QT (aparentemente sem evidenci

201 Abcesso perianal ¢/ saida de liquido purulen
zaragatoa, MRSA +, sob linezolide. HC neg
Eritema fangicov clotri Il Fleim&o sulco intergliteo
5/01 BCF

11/01 Abd distendidov colocada SNG em DR
observ. pela cirurgia no SU (feito enema); retir
sonda a 12/01 e iniciou dieta liquida

ISCO DE QUEDA: baixo Dsco
uD: I { aco e placa a &/1 [
auténomo)

Social: Vive com esposa (cunhado Dr. Eugénio)

Cl5

AP: Operado no dia 21/09/17: Hérnia incisional supr:
infra umbilical complexa complicada com penite e
necessidade de ileostomia, cirurgia por diverticul
aguda com multiplas intervengdes, HTA, Coxartrose &
esquerda e Dislipidémia.

de MTx 0sseas)raciuraria com multiplos colapsos

vertebrais submetido a vertebroplastias varias derso
lombares em agosto e 09/16; Hipotiroidismo conhecido h
varios anos; HTA

Diag: Sindrome febril com foco inicial respiratério

Dispneia

CVEImplantofix troca agulha 45/1
9/01 HC pendente e UC neg, sob
TAZOBAC

11/01 Gripe A neg

@DE QUEDA: ALTO RI
=10/0186 (D. leve)

(ID: 13/01

Social: vive com a esposa

SCO DEQUE

(

Diag: Les&o renal aguda possivelmente iatrog
Leucemia proliferativa

Diplopia v Penso OFT alternados

CVQefazer penso 17/01 // DVF

Ferida cirdrgica abdominad penso com aquac
ag 212 dias 15/01

Eritemav RB calcaneos

21/12 v Mielograma + BO: sind mieloproliferativo B
10/1- Obs. Pela neurologia

11/1- 1 °Ciclo QT; usar mascara nos despejo
urina e feze

1211 Consulta de Oftalmologia

1511 Consulta de Neuroftalmoloaia 9H

Hematologia
UD: ileostomia funcionante fezes liquidas, troca

placa
+ saco a 14/01
Social: Vive com es osdilho

| Clo- NN )
AP: IC (episodio de EAP 2013), Cl e hip, FA, I
tabagica, HTA, DM2 c/ complicagdes micro
macrovasculares, Neo da lingua conhecida desde ?
e submetida a RT (seguido no IPO), Habitos alcod
e tabagicos marcados no passado, Hipoacus
colecistectomzado, apendicectiomizado e submetid
cirurgia gastrica que néo sabe especificar

Diag: Inf respiratéria cl agudizacdo de D
tabagica e ICC global

Tosse produtiva // CVP
Gripe A neg. HC pendentes. UC p/ legita e Strptococcus ne
Sob cefetriaxone

RISCO DE QUEDA:

Barthel: Dependéncia Leve: 86

UD: 13/% sic

Social: sozinho, acompanhado filha Maria Teresa

C17- 01 )
AR VIH (ndo cumpre regime terapéutico); Hiperuricemia;
HTA

Diag:Esclarecimento de quadro de edema no Mk
de lesdes no dorso

Edema MI's // Hérnia escroto

Banho com betadine espuma didnoem todo
tegumento, fazer mistura (oxido de zinco Clotrima
e aplicar 2)(dia)

Ferida cotovelo esquerdcepitelizado
Ferida regié axilar direitav epitelizado
18/01 v Retira pontos do pé esg. (biopsia)
15/1 - Colhe Uli + UC + Sangue

ISCO DE QUEDN.TO RISC

ar com AS)bs SCM

C18v | NS | )

AP: Carcinoma da mama esq submetido
mastectomia radical 2012, Provavel esofag
radica (vérios episodios de disfagia condicional
multiplas idas ao SU e realizagdo de EDA
suspeita de impactagdo alimentarultima das
quais em 28/12). Linfedema do MSE e exte
dermatite radica ¢/ copromisso funcional, TV
recorrente do MIE sob HBPM, HTA, Dislipidém
Sifilis latente (fez tratamento com penicilina IM)
Diag: Controlo sintomatico, discussao
Gastro, provavel referenciagdo a UCP
Deambula com canadiana

CVP Il Inicia dieta liquida

EDA: lesbGes esofagicas + alimentos
removidos 1 2/1

RISCO DE QUEDA

SOCIAL: vive com genro, filha e filho, e neto. Rel
familiares conflituosas

inte

C19 v RSB (10/01)

AP. Toxicodependéncia p/ drogas EV ¢/ Hep C e sob Met
125mg peio CAT Xabregas + HIV+ e sob TARV

+ TP + Tabagismo +
Endocardite Diag: Sind. Febrif a
esclarecer

CVP

Gripe A nea

10/01 - 2HC + UC p/ Streptococcus pneumoniae +,
amoxicllina e &cido clavulanico

12/01 Febre Paracetamol 23:30 Paracetamol

CJD:
Social: Indigente. Quer voltar p/ a Vitae?

C 20 (N 02)

AR Sindrome demencial provavel, em estudo;
Adenocarcinoma da préstata submetido a prostatectomig
radical em 2011; Status pd¥ no passado; Tabagismo 1
maco/d em abstinéncia dee ha meses; Alcoolismo em
abstinéncia desde ha 10 anos; Status-hésnioptastia
inguinal

Diag: Infeccéo respiratéria

CONFUSO!
Gripe A,HC e U

RISCO DE QUEDA: ALTO RISCO DE

UD: 13/01
Social: vive com sobrinhencaminhado pi AS

1: RISCO DE QUEPMEDIO RISCO>

C21- /S )
AP:HTA; Neoplasia do pulmdo com

metastases do SNC, seguido na consulta de
oncologia Diag: Infeccaespiratéria?

CVP

04/01 - 21JHC + Rx Toérax Il Febre as
paracetamoi Lesdo no pénis observad
Dermatologia:

Valaciclovir

1JD: 11/01

Social: vive sozinho




| C22- DN | )
AP." Pneumonia a esquerda (Internado em 01/201
Neoplasia da prostata em estadio(Met. ganglionar e 6sseay
MT coluna vertebral D3 compesséo); a fazer Ac. Zoledrd
(inicio 1/2017 e Ultimo a 8/11/2017); Fez cabazitaxel
05/2017 a 07/2017 e em 11/2016 compresséao radicular.

Diag: Esclarecimento de quadro
CVP

gia
I - - s
/I Disfagia
5/01- RMNCE
7/01 v Medicamento homeopatico (que tem consigo) ¢
autorizacéo do Dr. Brotas

13/01 Morfina AR 20 as OCH

Fentanil LOQuekrtrocererithOd=tomtiin.,
RISCO DE QUEDA: ALTO RISCO (Queda
NERRFHELD severa 49 e

1JD: 13/01

Social: Vive no Brasil com a esposa mas tem os fj
em Portugal

C23- ANTEE——
AP: Lombalgia ha 40 anos?

C24 v DU, (03/01)

AP Status pésirurgia a estomago/vesicula por? E

Diag: PAC e esclarecimento do quadro de d internamento de 2015 na ortopedia é descril

lombar

14/01. Troca FENTANIL 50UG/H as 21h
Lentificado/ periodos de confusao
UC neg. HE& Streptococcus gordonii, sob penicilina

09/01 Gripe A neg

12/01 RM coluna dorsal + lombar + Eco TE
12/1 10h30 10mg morfina SC
0/01 v Metamizol EV 3h30 lombalgias

> O. Total 6 pontos
RISCO DE QUEDA: ALTO REe@thistoria
ueda)

EJD: 2microla
Social: Vive com filho e neta

colecistectornia e duodenectomia, Anemia de diagndst
recente com terapéutica de suplementacao com ferro ¢
ambulatério que estaria suspenso desde ha 15 dias, St
pésfractura do Umero esquerdo operado em 2015

Diag: Insuficiéncia respiratéria grave €
contexto de obstrucdo da cénula po
secrecdes

02: ILpor Traqueo // Secregdes ++
CVP // SNG troca a 19/01

11/1 Desalgaliado

12101 Consulta de ORL as:®hcou a canula par:
sem cuff, ndo fenestrada°’8 (reflexo tossigenc
nao presente, ndo eficaz

Consulta de Pace as 11h remarcada

B Libet=B ST
RISCO DE QUEDA: MEDIO@RI
’ UD: 09/01

Social: reside sozinho no domicilio com apoio do sobr
Feita candidatura / a rede




APENDICE XI:

Conteudos afixados na sala de trabalho







APENDICE XII:

Grupo criado na rede social VIBER




O 20 i v < 84% @ 17:31

CHATS 11 CONTACT.. @ CHAMADAS

. -1 o

RJ Voltar ao Viber! Diga "ola" hoje!
Grupo 13/05/18

. Sem mensagens

Livros, séries e filme...  19/05/18

.Sem mensagens

Medicina . 13/05/18

Sem mensagens

Projeto Quedas 13/05/18

®
8 . Sem mensagens




APENDICE XIII:

Projeto de estagio




1. IDENTIFICACAO DO PROJETO

1.1. Titulo: Prevencéao de quedas em ambiente hospitalar

1.2.Palavras -chave: Idoso; equipa; cuidados centrados na pessoa; quedas;

instrumentos de avaliagéo; prevencéo

1.3.Data de Inicio: 25 de Setembro

1.4.Data de Término: 2 de Fevereiro

1.5.Duracgdo: 5 meses

1. INSTITUICOES ENVOLVIDAS

Este projeto de estagio sera desenvolvido em dois locais distintos: O servigo de
Medicina. de um Hospital do Centro de Lisboa, onde exerco fun¢cdes como enfermeiro
generalista e a Unidade de Saude Familiar (USF) Sao Jodo Evangelista dos Léios em
Marvila do Agrupamento de Centros de Saude (ACES) Lisboa Centro.

2.1.Servico de Medicina

O servico de Medicina pertence a um Centro Hospitalar de Lisboa que tem por
missdo prestar cuidados de saude diferenciados, em articulagdo com as demais
unidades prestadoras de cuidados de saude integradas no Servigo Nacional de Saude
(SNS). A atividade do centro hospitalar:

assegura a cada doente cuidados que correspondam as suas necessidades, de acordo com as
melhores praticas clinicas e numa logica de governacao clinica, promove uma eficiente utilizagao
dos recursos disponiveis, abrangendo, ainda, as areas de investigacdo, ensino, prevencao e

continuidade de cuidados, conforme o primado do doente (CH, 2010).




Trata-se de um servi¢co que presta cuidados generalizados a doentes do foro
médico, do sexo masculino, na sua maioria idosos. A unidade possui também 2 camas
para doentes de dermatologia e recebe com frequéncia doentes da especialidade de
hematologia (por falta de vagas no seu servico de origem). Quanto a recursos
humanos, o servico possui um total de 20 enfermeiros incluindo a enfermeira chefe,
11 assistentes operacionais e um numero variavel de médicos. Os enfermeiros
distribuem-se por 4/5 enfermeiros na manha, 3 enfermeiros tarde e 2 enfermeiros a
noite para um total de 24 camas. Estas camas distribuem-se em 6 enfermarias de 4
camas, com um wc Unico para toda a unidade. Além dos profissionais referidos,
colaboram com o servico diariamente 1 assistente social, 1 técnico de
eletrocardiografia, 1 técnico de analises e 1 dietista, alem dos profissionais de
manutencao e limpeza e do apoio geral. O horario de visitas compreende o periodo
de tempo das 12h &s 21h com um total de 2 visitas em simultaneo, de forma

ininterrupta.

2.2.USF Séao Joado Evangelista dos Loéios

A USF Sao Jodo Evangelista dos Loios faz parte da ACES Lisboa Central
situado no bairro dos Léios, na freguesia de Marvila.

Segundo o Decreto-Lei n.° 298/2007 de 22 de agosto as USF sdo as unidades
elementares de prestacdo de cuidados de saude, individuais e familiares, que
assentam em equipas multiprofissionais, constituidas por médicos, por enfermeiros e
por pessoal administrativo e tém por missdo a prestacdo de cuidados de saude
personalizados a populacao inscrita de uma determinada area geografica, garantindo
a acessibilidade, a globalidade, a qualidade e a continuidade dos mesmos. Com
objetivos especificos, esta unidade propde-se a aumentar significativamente a
qualidade e a quantidade dos servicos de saude a todos os utentes inscritos, a
proporcionar seguranca, ao apoio e consideracdo e a dotar a populacdo de
conhecimentos suficientes para que possa cuidar e manter a sua saude com boa
gualidade de vida.

Trata-se de uma unidade com cerca de 13140 utentes inscritos (RNU 31 2016).
Destes, cerca de 2400 tém uma idade superior a 65 anos (cerca de 930 homens e
1450 mulheres).




A USF possui consultas e tratamentos em vérias areas, como Medicina geral,
consultas médicas e de enfermagem ao domicilio, consultas de vigilancia e

prevencao, consulta de Diabetes, tratamentos, pensos, injetaveis e vacinacao.

Quanto a recursos humanos, existem 6 enfermeiros, 7 médicos, 5 secretarios
clinicos, 1 assistente social e 1 psicologo e horario de funcionamento é das 8h as 20h

exceto fins-de-semana.

2. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

2.3.Sumario

Como enfermeiros integrados na sociedade e nos problemas que nela existem,
€ cada vez mais preocupante a dindmica que a piramide etaria esta a desenvolver.
Tal como podemos confirmar pelas estatisticas do INE (2016) em Portugal,
acompanhando a tendéncia europeia e mundial, constata-se um aumento do indice
de envelhecimento, da prevaléncia de doencas cronicas assim como do indice de
dependéncia dos idosos. O aumento destes indices, de acordo com Campos (2008),
traduz-se numa sobrecarga nos servicos de saude, especialmente a nivel hospitalar
com maiores tempos de internamento, havendo consequentemente um crescimento

nos gastos em saude, situacdo que se podera vir a tornar insustentavel para o SNS.

No idoso, a ocorréncia de quedas assume-se como um dos principais fatores
de morbilidade/mortalidade. Estima-se que cerca de 424 000 quedas fatais ocorram
todos os anos, tornando-se a segunda principal causa de morte por acidentes
involuntarios, a seguir aos acidentes de transito (OMS, 2016). Os idosos tém o maior
risco de morte ou lesbes graves decorrentes de uma queda e o risco aumenta com a
idade (OMS, 2016). Segundo OMS (2007), aproximadamente 30 a 50% das pessoas
gue estao institucionalizadas sofrem quedas, aumentando esta estatistica nos idosos
com mais de 70 anos. Para a Comissdo Europeia (2015), 20 a 30% das quedas
causam ferimentos leves a severos e cerca de 20% das pessoas que sofrem estes
ferimentos morrem dentro de um ano. A OMS (2007) especifica que, apds a ocorréncia
de uma queda, pode haver perda de independéncia, de autonomia, periodos de
confusdo imobilizagdo e depressdo. Do ponto de vista econémico, o custo médio por
cada episddio de queda com dano, envolvendo uma pessoa com idade igual ou




superior a 65 anos, era de cerca de 2 900 euros. (DGS, 2015). Nos idosos, 0 custo
médio decorrente de queda nos estados unidos € de 1049 délares por lesdo (OMS,
2016).

Em Portugal, de acordo com os dados do sistema nacional de notificacdo de
incidentes, 21% do total de incidentes notificados séo incidentes relacionados com
quedas (DGS, 2015). Entre 28 a 35% da populagcéo com idade igual ou superior a 65
anos de idade sofre uma queda todos os anos, aumentando esta prevaléncia para 32
a 42% na populacdo com idade superior a 70 anos de idade (DGS, 2015). Num estudo
feito por Duarte (2011), num hospital EPE de Lisboa, constava que, dos doentes com
registo de queda 61% tinham mais de 65 anos. Cunha (2013) realizou um estudo no
hospital de Braga, referindo que dos doentes com registo de queda, 59% tém idade
superior a 70 anos. De acordo com o GGR de um Hospital Central de Lisboa, a
percentagem de registos de quedas em doentes com idade superior a 70 anos foi de
48% no ano de 2016.

Em 9 de Junho de 2009 o Conselho da Unido Europeia descreveu
recomendacdes sobre a seguranca dos doentes, baseadas nos trabalhos sobre
realizados pela OMS através da Alianca Mundial para a Seguranca dos Pacientes, 0
Conselho da Europa e a OCDE. Consequentemente, em 2015 foi criado o Plano
Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 sendo um dos seus objetivos

estratégicos prevenir a ocorréncia de quedas.

Antes, em 2001, foram definidos e pela Ordem dos Enfermeiros, os Padrbes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. Neste documento um dos enunciados
UHIHUH TXH 31D SURFXUD SHUPDQH QAdidibl pdfidsidhdkld OrQF L |
enfermeiro previne complicaces para a saide dos XWHQWHV "~ )2E assim
criada uma orientacdo importante para os enfermeiros, na qual se pode incluir a
prevencdo das quedas em contexto hospitalar e a definicdo de intervencbes para a

sua prevengao.

Na sequéncia do protocolo estabelecido com a Ordem dos Enfermeiros o
Centro Hospitalar onde exerco fungdes, DGHULX GHVGH DR 33URJUDPD
4XDOLGDGH GRV &XLGDGRV GH (€jod abeivddsBo: 334 &(




1 Disseminar os PQCE definidos pela OE e promover a apropriagdo pelos
enfermeiros do enquadramento conceptual e enunciados descritivos da
qualidade do seu exercicio profissional;

Definir Indicadores de Qualidade sensiveis aos cuidados de enfermagem;

3 Desenvolver acdes no sentido da promocgéo, implementacdo e avaliacao de

programas de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos

enfermeiros e da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Assim, na procura da exceléncia dos cuidados prestados, estdo implementados
planos de melhoria continua transversais ao centro hospitalar (CH) e a monitorizacédo
dos respetivos indicadores evidencia as atividades dos enfermeiros e o0 seu contributo
na mudanca positiva do estado de saude das populacdes. O projeto de melhoria de
qualidade deu origem a um sistema documental de politicas e procedimentos do qual
o Procedimento Multissetorial (Prevencdo e monitorizagcdo das quedas em ambiente
hospitalar) € um exemplo (CH, 2014). Foi também criada a figura do enfermeiro
dinamizador que tem como fungcdo desenvolve intervencdes para a dinamizacao da
area de Melhoria que Ihe foi atribuida, assegurando que as politicas e procedimentos
sdo adotados na sua Unidade Funcional (sou dinamizador na area da prevencao de

guedas desde 2015 no servico de Medicina).

Segundo Tzeng (2011), uma estratégia bem-sucedida na prevencéao de quedas
deve cultivar por parte dos enfermeiros a ideia de cuidar do doente como se este fosse
da sua prépria familia. Assim, definir metas educacionais com foco nos cuidados de
enfermagem pode resultar na mudanca de praticas, e essa mudanca sustentada
devera ser centrada no doente e baseada hum ambiente de cuidados que promova a
relacdo de ajuda (McCormack, 2006). Este trabalho serd por isso sustentado no
modelo de McCormack (2006), preconizado pelos cuidados centrados na pessoa. E
um modelo composto por uma estrutura constituida pelos pré-requisitos , que se
concentram nas caracteristicas do enfermeiro, o ambiente de cuidados , que se
concentra no contexto em que os cuidados sdo prestados; os processos centrados
na pessoa, que se concentram na prestacdo de cuidados através de uma série de
atividades (trabalhar com crencas e valores do doente, compromisso, presenca
simpatica, partilha na tomada de decisao e atendimento de necessidades fisicas) e os

resultados esperados (outcomes), que sdo os resultados de enfermagem efetiva




centrada na pessoa. Segundo Tzeng (2011), a implementacdo de um programa de
prevencao de quedas deve nao s6 promover a destreza e o conhecimento profissional
dos enfermeiros como também cultivar os principios dos cuidados centrados na
pessoa (Tzeng, 2011). Assim, o desafio para as instituicbes de saude é implementar
uma estratégia eficaz de prevencdo de queda que atenda as especificidades e

necessidades de cada doente (Ang et al, 2011).

No ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica, vertente pessoa
idosa, € desejado o desenvolvimento de competéncias de modo a permitir a
compreensao da situacdo da pessoa idosa e familia, na sua globalidade. Assim, o
enfermeiro especialista presta cuidados a pessoa na area da promocao, prevencao,
tratamento e reabilitacdo, e possui um conhecimento aprofundado que lhe permite,
através do julgamento clinico e da tomada de deciséo, responder adequadamente as
dificuldades das pessoas tendo em conta as suas respostas aos processos de vida e

aos problemas de saude (OE, 2010).

Na area da pessoa idosa, o enfermeiro especialista deve desenvolver
competéncias para cuidar das pessoas idosas em situacdo de doenca cronica e
cronica agudizada e sua familia nos varios contextos onde se encontram. Por sua vez,
enguanto mestre em enfermagem o enfermeiro deve sustentar a sua pratica baseada
na evidéncia preconizando um aumento da qualidade dos cuidados de saude
assumindo um papel influenciador na mudanca de praticas. Assim, a finalidade deste
projeto sera a de desenvolver competéncias de enfermeiro mestre e especialista
na area médico -cirdrgica no cuidado a pessoa idosa e sua familia e 0 objetivo
geral o de: Desenvolver competéncias como enfermeiro especialista no cuidado
a pessoa idosa, nomeadamente na prevencao de quedas no idoso em contexto

hospitalar . Os objetivos especificos sdo 0s seguintes:

X ldentificar o risco de queda no idoso em casa;

x Descrever o medo de cair em idosos residentes em casa e 0 impacto no
autocuidado;

x ldentificar o risco de queda nos idosos hospitalizados num servigo de Medicina;

X Introduzir medidas preventivas de queda individualizadas a pessoa idosa num

servigo de Medicina;




x Capacitar a equipa para prestar cuidados individualizados face ao risco de
gueda na populacéo idosa hospitalizada num servico de Medicina;

x Preparar atempadamente o regresso a casa do idoso/familia.

2.4.Descri¢do Técnica

2.4.1. Revisao da Literatura

Podemos definir gueda como o evento que leva a pessoa a "inadvertidamente
ficar no solo ou em outro nivel inferior" (OMS, 2007:9), em que a pessoa ndo tem
"capacidade de correcdo em tempo util, sendo determinada por circunstancias
multifatoriais que comprometem a estabilidade" (Almeida, 2015:1). De acordo com
Morse (2009), as quedas podem ser classificadas em acidentais e fisiologicas e estas
em previsiveis ou ndo previsiveis. Sabendo que as quedas ocorrem como resultado
de uma complexa interacdo de fatores de risco, de acordo com a OMS (2007),
podemos dividir os fatores de risco de queda no idoso em bioldgicos,
comportamentais, ambientais e socioecondmicos. Os fatores de risco biolégicos
abrangem caracteristicas dos individuos que estdo relacionadas com o corpo, como
a idade e género. Estes fatores estdo também associados as mudancas atribuidas ao
envelhecimento, tais como o declinio das capacidades fisicas e cognitivas, e a
prevaléncia de doencas crénicas. Os fatores de risco comportamentais sdo 0s que
dizem respeito as acdes humanas, emocdes ou escolhas diarias e, ao contrario dos
bioldgicos, sdo potencialmente modificaveis. Os fatores de risco ambientais incluem a
interag&o do individuo com o ambiente envolvente (OMS, 2007). Assim, o desafio para
as instituicdes de saude é implementar uma estratégia eficaz de prevencdo de queda
gue atenda as especificidades e necessidades de cada doente (Ang et al., 2011),
baseada em programas implementados no seio de uma equipa multidisciplinar. Isto
porque, segundo Tzeng (2011), a implementacdo de um programa de prevencéo de
guedas deve ndo s6 promover a destreza e 0 conhecimento profissional dos
enfermeiros como também cultivar os principios dos cuidados centrados na pessoa.
Empregando intervencdes eficazes, os enfermeiros podem diminuir a incidéncia de
lesdes relacionadas com a queda, melhorando a qualidade de vida do doente e
reduzindo os custos (Graham & Bridget, 2012). Assim, todos os enfermeiros tém um




papel fundamental na prevencéo de quedas e toda a equipa devera estar envolvida
(Tzeng & Yin 2008), de preferéncia existindo no seio da equipa um ou mais que um

especialista em quedas (Healey, 2010).

Por forma a capacitar a equipa para prestar cuidados individualizados face ao
risco de queda na populacdo idosa hospitalizada este projeto sera baseado no
programa TeamSTEPPS® 2.0 (AHRQ, 2013). Como refere Godlock et al. (2016) este
programa reduz a probabilidade de ocorréncia de incidentes/danos e assume-se como
um importante contributo clinico para a prevencao de quedas. Consiste numa
estrutura baseada na evidéncia para otimizar o desempenho da equipa em todo o
sistema de prestacédo de cuidados de saude constituido por 5 componentes: Estrutura
da equipa , que deve trabalhar em conjunto de forma eficaz para garantir a seguranca
do doente; Comunicacéo , baseada num processo estruturado pelo qual a informacao
€ trocada de forma clara e precisa entre o0s membros da equipa; Lideranca , que
envolve a capacidade de maximizar as atividades dos membros da equipa, garantindo
gue as acles da equipa sejam compreendidas, as mudancas na informacdo sao
partihadas e 0s membros da equipa possuem 0S recursos necessarios,
Monitorizacéo , baseada num processo de avaliagdo ativa de elementos situacionais
para obter informacdes e apoiar o funcionamento da equipe; Suporte Mdutuo |,
sustentado na capacidade de antecipar e apoiar as necessidades dos membros da
equipa através de um conhecimento preciso sobre suas responsabilidades e carga de
trabalho (Godlock et al., 2016).

Para a OMS (2007), as intervencdes para a prevencao de quedas devem incluir
o treino dos doentes com o objetivo de aumentar a forca e equilibrio, a modificacao
do ambiente e da atencéo clinica destinada a remover ou reduzir fatores de risco
especificos. Segundo (Gu et al., 2015), o uso dos instrumentos de avaliacdo de risco
validados € o pilar na prevencao de quedas. Esta avaliacdo deve contemplar alguns
pontos essenciais, tais como: Historia das quedas, problemas de mobilidade e uso de
dispositivos de assisténcia, medicacdo (que possa provocar sedacao, confusao, perda
de equilibrio ou alteracdes tensdo arterial ortostatica), estado mental, incontinéncia e
défice visual (AHRQ, 2013; NICE, 2013)

As medidas prevencao universais de queda, em ambiente hospitalar, dirigidas
ao idoso e sustentadas pela evidéncia sédo as seguintes (AHRQ, 2013; NICE, 2013;
Cameron et al. 2012):




x Familiarizar o utente com o meio envolvente;

X Incentivar o idoso a demonstrar o uso de luz de chamada;

X Manter a luz de chamada e os pertences pessoais ao alcance;

x Colocar o leito em posicao baixa quando o utente esta deitado;

X Manter a cama travada;

x Fornecer calcado antiderrapante, confortavel e bem ajustado ao idoso;

X Usar luzes noturnas ou iluminagao suplementar;

X Manter as superficies do chao limpas e secas;

X Fornecer informacdes e suporte relevantes para o idoso e familiares/cuidadores
se este concordar. Tomar em consideracdo a capacidade da pessoa de
entender e reter informacéo (idosos sem declinio cognitivo);

x Explicar ao idoso os seus fatores de risco de queda,;

X Ajudar o idoso a envolver-se em qualquer intervencao multifatorial destinada a

abordar os seus fatores de risco individuais.

Convém salientar que as medidas de prevencao selecionadas néo serao
eficazes se ndo houver ligacdo entre o plano de cuidados a pratica. Este, depois de
determinados os fatores de risco de queda, deve ser incluido por rotina nas passagens

de turno e nas cartas de transferéncia (AHRQ; NICE, 2013).

2.4.2. Plano de trabalho e métodos

De acordo com o GGR do Hospital onde exerco funcbes em 2016, das 78
guedas ocorridas no servico de Medicina onde sera implementado o projeto., 60 foram
em idosos e 79% do total ndo foram presenciadas por nenhum profissional. A maioria
destas quedas teve origem em situagdes em que os doentes escorregaram (39%) e
apresentaram perda de equilibrio (37%). Quanto aos motivos que levaram as quedas
evidencia-se o estado de saude do doente, seguindo-se desorientacédo/confuséao e
diminuicdo da forca muscular. Relativamente ao local, grande parte das quedas
ocorreram junto ao leito e no WC, sendo que 77% das quedas nao foram presenciadas
pelos profissionais de saude. Dos incidentes de queda em que resultaram lesfes, a
maioria dessas lesdes localizaram-se no cranio, face, cotovelos e joelhos, no entanto

ha que referir também a incidéncia de traumatismos cranio-encefalico e fraturas (2




casos). Estamos, pois, perante um problema, que a introducdo da avaliacao
sistematica de risco de queda através da escala de Morse e da sua reavaliagdo de 7
em 7 dias por si s6 nao resolveu. (CH, 2017). Isto porgue o facto de exercer funcdes
no servico de Medicina ha cerca de 4 anos e, tal como foi referido anteriormente, ser
dinamizador do PQCE na &rea das quedas, permitiu-me identificar algumas lacunas
na implementacdo das medidas de prevencdo. No servico de Medicina, como j& foi
referido, é feita a avaliacdo sistematica do risco de queda e os incidentes séo
devidamente registados, no entanto a equipa refere algumas dificuldades no
preenchimento dos indicadores da escala de Morse, nomeadamente na determinagéo
do histérico de quedas, na correcta seleccdo do tipo de marcha ou na avaliagdo do
estado mental. Por outro lado, a avaliacdo do risco ndo orienta a introducédo de
medidas preventivas centradas no doente, nas suas especificidades e também por
isso ndo séo implementados cuidados baseados na evidéncia a quem tem alto risco.
No que diz respeito a comunicagdo sobre 0 risco e a prevenc¢ao esta nao é feita de
modo sistematizado na equipa multiprofissional e também néo é feita educacéo ao
idoso/familia sobre o risco e prevencao de quedas Por fim, existe uma desvalorizacao
da prevencdo de quedas visto que estas continua a ser vistas como uma

inevitabilidade prépria do ser idoso tal como refere Morse (2009).

Os idosos tém também baixos niveis de conhecimento sobre as estratégias
adequadas de prevencdo de quedas a alta, apesar do aumento do risco de quedas
durante esse periodo. A incidéncia de quedas no periodo pés-alta demonstrou ser
maior do que na populacdo residente na comunidade. Os idosos geralmente nao
conseguem ver a prevencdo de quedas como relevante, o que pode explicar a baixa
adesdo na comunidade a estratégias de reducdo de risco de quedas (Hill,
Hoffman&Haines, 2013). Existe também uma relacdo entre o medo de cair e o declinio
nas atividades de vida do idoso e consequente detioracao na qualidade de vida (Melo,
2003).

Considerando o problema real identificado na pratica de cuidados, torna-se
pertinente o desenvolvimento de um trabalho com a metodologia de projeto. Esta
metodologia é uma atividade intencional que pressupde iniciativa e autonomia, através
do planeamento de estratégias e atividades que preveem uma mudanca das praticas,
baseada na investigacao e centrada na resolucéo de um problema. A metodologia de

projeto desenvolve-se em cinco etapas: diagnéstico da situagdo, definicdo de




objetivos, planeamento, execucado e avaliacdo, e divulgacdo dos resultados através
de um relatério (Ruivo et al., 2010). Assim, este trabalho s tera sucesso com o
envolvimento e participacdo de todos, nomeadamente dos idosos e familia, utentes
da USF Loios e Medicina 2.3.1 bem como das respetivas equipas multidisciplinares,

da professora orientadora e do autor do projeto.

No desenvolvimento do projeto serdo utilizadas varias técnicas de recolha de
dados com o objetivo de aprofundar o conhecimento do fendmeno em estudo. Cabe
ao investigador determinar o tipo de instrumento de medida que melhor convém ao
objetivo do estudo, as questbes de investigacao colocadas e as hipéteses formuladas
(Fortin, 1999). Neste trabalho serdo utilizadas o registo de observacdes, entrevistas,

guestionarios, estudos de caso e escalas de avaliacao.

As andlises dos registos/processo clinico, ira permitir perceber em que medida
as medidas de prevencdo de quedas estdo descriminadas no processo clinico, sao
individualizadas a cada idoso e se a escala de Morse € corretamente preenchida. Por
outro lado, permitird aferir se ap6s uma ocorréncia de queda, a mesma foi relatada
com data, hora, local de ocorréncia, sequelas ou ndo, observacao meédica, sinais vitais

e comunicacéao a familia.

A entrevista é, segundo Fortin (1999), um método particular de comunicacao
verbal, que se estabelece entre o investigador e os participantes com o objetivo de
colher dados relativos as questdes de investigacdo formuladas. Neste projeto preveé-
se a realizacdo de entrevistas no contexto do estagio na USF Loios a equipa de
enfermagem, para tentar perceber em que medida a avaliacdo de risco de queda é
feita e aos idosos e familia em contexto de visita domiciliaria, de modo a aferir os
conhecimentos sobre as medidas de prevencgao de queda e a sua aplicagao no dia-a-
dia.

De acordo com Fortin (1999), o questionario € um dos métodos de colheita de
dados que necessitam das respostas escritas a um conjunto de questdes por parte
dos sujeitos. Prevé-se a aplicacdo de um questionario aos idosos selecionados no
estagio na USF Loios, no sentido de determinar o medo de cair e em que medida este

medo os condicionam nas suas AVD.

Por sua vez as escalas, que segundo Fortin, sdo uma forma de avaliacao

destinada a medir um conceito ou uma caracteristica de um individuo, também serao




utilizadas, nomeadamente a FES(fall efficacy scale) que determina em que medida o
medo de cair condiciona as AVD no idoso, a escala de Morse que determina o risco
de queda, a TUGT que ndo se trata propriamente de uma escala mas de um teste de
avaliacao funcional sustentada pela evidencia como um dos melhores preditores da
ocorréncia de queda em conjugacdo com outros instrumentos de avaliacdo de risco
(Baixinho, 2014), e a escala de préticas e comportamentos da equipa (EPCEPQ) com
o objetivo de identificar as praticas e comportamentos das equipas na gestao do risco

de quedas dos idosos institucionalizados (Baixinho, 2017).

2.4.3. Descrigdo das tarefas e resultados esperados

A realizacdo de qualquer projeto prevé a necessidade de utilizar recursos que irdo
condicionar e permitir a realizacédo das atividades propostas. Neste projeto prevé-se
usar os seguintes:

" BHFXUVRV ItVLFRV O REMitovdeGuHediEinaW iISFR 6ios); salas de
reunides, biblioteca da ESEL e do Hospital e habitacdes dos utentes em contexto de

visita domiciliaria na USF;

" 5HFXUVRV KMX&s0s@ Rmilia; equipa multidisciplinar do servico de Medicina

e USF; professora orientadora do projeto da ESEL;

" 5HFXUVRV ODWHULDLY PDWHULDO leg§sbR|projétol)FethadR P S X\

de papel, canetas, instrumento de colheita de dados (ICD), escalas de avaliacao;

" BHFXUVRV 7HPSRUDLY RUJDQL]DOomR GR WHPSR SHVVR
disponibilidade e motivagédo da equipa de enfermagem para o desenvolvimento de
atividades de intervencéo a pessoa idosa e familia relacionadas com a prevencao de

queda; disponibilidade dos enfermeiros orientadores de estagio e da professora
orientadora da ESEL para acompanhamento do projeto.

A andlise SWOT consiste num exercicio de disposi¢cdo por quadrante das
debilidades, das ameacas (fatores negativos), das forcas e das oportunidades (fatores
positivos) de um projeto. Este exercicio proporciona, por um lado, a reflexdo sobre
fatores positivos de que um sistema beneficia (for¢gas e oportunidades) e, por outro, a
reflexdo sobre os fatores negativos com que o sistema se defronta (debilidades e




ameacas). Trata-se por isso de uma técnica sintetizadora e simplificadora de linhas

de andlise, assim como, de diagnostico (Santos, 2007).

Quadro 1. Analise SWOT do projeto

Na conquista dos objetivos do projeto

Ajuda Dificulta
FORCAS FRAQUEZAS
- Estagio no contexto de trabalho - Possivel baixa adeséo da
- Motivagao da equipa equipa médica
- Existéncia de trabalho de equipa - Desvalorizacao da
2 - Pertinéncia do projeto importancia da prevencao de
& - Bom relacionamento interpessoal guedas
£ - Experiéncia e conhecimentos prévios como - Curta duracdo do estagio
5 dinamizador do servico na area das quedas
kS - Existéncia de um segundo dinamizador a
S colaborar no projeto
S
A OPORTUNIDADES AMEACAS
'5 - Acompanhamento e orientagao tutorial - Zonas do servi¢co com falta de
- A maioria dos utentes do servico de condicdes fisicas
2 Medicina é idosa - Tempo limitado para a
& - Inexisténcia de um programa de prevencdo  execucdo do projeto
4 de quedas que se traduza nos cuidados - Vérios objetivos a serem
prestados cumpridos

- Réacio enfermeiro/doente

Os objetivos especificos delineados para o objetivo geral definido, assim como
respetivas atividades propostas para os atingir e 0s respetivos indicadores de
avaliacdo sao apresentados de seguida, sob a forma de quadro, de forma a facilitar a
sua leitura:

Objetivo geral: Desenvolver competéncias ¢ omo enfermeiro especialista no
cuidado a pessoa idosa, nomeadamente na prevencdo de quedas no idoso
em contexto hospitalar
Objetivos Especificos | Atividades/Estratégias Indicadores
|dentificar o risco de | x Entrevista aos enfermeiros | x Registo do contetdo das
gueda no idoso em da USF (como fazem a entrevistas
casa avaliagéo do risco?) x Referéncia a descricao
(USF Loios) x Recolhe dados junto do do evento feita pelo
idoso e familia sobre a idoso com queda no
ocorréncia de quedas, domicilio
mecanismo de queda, x Enumeracao dos fatores
lesGes associadas e medo de risco
de cair multidimensionais
x Entrevista ao idoso e identificados nos idosos
cuidador informal sobre as a quem se realizou visita
medidas de prevencao de domiciliaria




gueda (conhecimento sobre
as mesmas e quais aplica
no dia-a-dia)

x Avalia o risco de queda
(biofisioldgico,
comportamental e
ambiental) no contexto de
visita domiciliaria;

X Relne com docente e
enfermeiro orientador

X Pesquisa de literatura sobre
a avaliacao de risco de
guedas ao idoso na
comunidade

X Realiza acéo de formacéo a
equipa multidisciplinar no
gue diz respeito a avaliacao
de risco de queda ao idoso,
na comunidade

X Referéncia as medidas
preventivas de queda
adotadas pelo idoso no
seu domicilio

X70% da equipa
participou na formacéo

Descrever o medo de
cair em idosos
residentes em casa e
0 impacto no
autocuidado

(USF Laios)

X Questiona o idoso sobre o
medo de cair

X Questiona o idoso sobre o
impacto que o medo de cair
tem na realizacdo das AVD

X Aplica a FES aos idosos em
contexto de visita
domiciliaria

X Questiona o idoso sobre as
restricdes (ou ndo) no
autocuidado ap6s queda

X Relne com docente e
enfermeiro orientador

x Pesquisa de literatura sobre
a avaliacdo de risco de
guedas ao idoso na
comunidade

x Aplica a FES A 70% dos
idosos em contexto de
visita domiciliaria

x Registo das respostas
da FES e dos
guestionarios ao idoso

x Apresenta um estudo de
caso (pessoa idosa com
gueda) com
compromisso nas AVD
resultante da mesma

Identificar o risco de
gueda nos idosos
hospitalizados num
servico de Medicina
(Medicina)

X Apresenta o projeto a
equipa

x Efetua formacéo a todos os
enfermeiros sobre o0s
indicadores da escala de
morse e correta
classificacéo dos idosos
face ao risco de queda

x Determina o mecanismo de
gueda exato das quedas
ocorridas no servico

X 100% dos processos
clinicos auditados
mensalmente

X Aplica a 95% dos idosos
com médio/alto risco de
gueda a TUGT e escala
de Morse

x 80% dos enfermeiros
participam na formacgao
(registo de presenca)




x Preenchimento da escala
de Morse (7 em 7dias ou se
queda)

x Aplica o TUGT a todos os
idosos com médio/alto risco
de queda internados no
servico de Medicina;

x Realiza auditoria mensal
aos processos clinicos

Introduzir medidas
preventivas de queda
individualizadas a
pessoa idosa
(Medicina)

x Desenho de planos de
cuidados com
individualizac&o das
medidas preventivas de
guedas, em funcéo do risco

x Ensino na admissao, aos
idosos sem declinio
cognitivo, sobre medidas
preventivas de quedas

x Solicita a familia de calcado
fechado e antiderrapante

X Relne com meédico
responsavel para informar
do risco de queda e discutir
a medicacao

X75% dos idosos com
risco moderado/alto de
gueda com intervencdes
NO processo para a
prevencao de quedas

X Regista a adeséo da
familia ao pedido de
calcado em registo
proprio

x Reflexao e registo de

interacao
médico/enfermeiro

Capacitar a equipa
para prestar cuidados
individualizados face
ao risco de queda na
populacéo idosa
hospitalizada num
servico de Medicina
(Medicina)

x Efetua formacédo a equipa
de enfermagem e AO sobre
medidas preventivas de
quedas

x Desenvolve o programa de
prevencao baseado no
Teamstepps: lideranca,
comunicacao,
monitorizag&o dos
incidentes e suporte mutuo)

x Refere na passagem de
turno de qual o risco de
gueda de cada idoso e
medidas implantadas ou a
implementar

x Promocéao de discussoes
na equipa de enfermagem
e AO das medidas
preventivas da queda e/ou
sua ocorréncia para 0s
idosos com médio/alto risco
de queda ou com queda no
servico

X75% da equipa assiste
as acbes de formacéao

x100% dos formandos
preenchem a folha de
avaliacao da formacéao

xAnalise de um estudo de
caso com a equipa de
enfermeiros

xVerificacdo diaria do
guadro de servigo e
folha de passagem de
turno

xAvalia os resultados da
escala de praticas e
comportamentos da
equipa na gestéao do
risco de queda antes e
apos a implementacao
do projeto




X Mantem o quadro do
servico e folha de
passagem de turno com
informacé&o destacada
acerca dos doentes com
gueda e/ou alto risco

X Avalia as praticas e
comportamentos da equipa
na gestao do risco de
gueda

x Da feedback mensal da
prevaléncia de quedas

Preparar X Realiza formacédo a equipa | X75% da equipa assiste

atempadamente o de enfermagem sobre as acles de formacéo

regresso a casa do preparagédo para a alta de x100% dos formandos

idoso/familia um idoso com médio/alto preenchem a folha de

(Medicina) risco de queda avaliacdo da formacao

X Registo em nota de alta do | x75% das notas de alta

risco de queda e em caso com todos os elementos
de queda descrimina dia, ¥50% dos idosos com
hora, circunstancias da médio/alto risco e/ou
queda, lesdes se com queda foram
ocorreram, evolugao das referenciados ao centro
mesmas; de saude

x Contactar o centro de
saude para transmitir
oralmente a informagéo
(doentes com médio/alto
risco e /ou com queda no
internamento)

X Realiza follow-up telefénico
ao fim de 72 horas apés o
regresso a casa




3. CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ag | Set | Out | Nov | Dez | Jan | Fev

Pesquisa bibliografica

Reunides de
orientacao
Elaboracéo e entrega
do projeto

Entrevistar enfermeiros
da USF

Entrevistas aos
idosos/familia na
comunidade (USF)
Avaliar o risco de
gueda no contexto de
visita domiciliaria
(USF)

Formacéo a equipa da
USF

Apresentacédo do
projeto a equipa
(Medicina)
Formacgbes a equipa
de enfermagem e AO
(Medicina)

Auditorias aos
processos
clinicos/cartas de alta
(Medicina)

Avaliacdo do risco de
gueda com 0s
diferentes
instrumentos
(Medicina)
Implementar medidas
individualizadas de
prevencéo de queda
(Medicina)

Reunir com
doente/familia
(Medicina)
Elaboracéo do relatério
final

Divulgacao dos
resultados a equipa
(Medicina)




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AHRQ (2013). Preventing Falls in Hospitals: A Toolkit for Improving Quality of Care.
EUA: RAND Corporation.

AHRQ (2013). TeamStepps 2.0 - Team Strategies & Tools to Enhance Performance
and Patient Safety. EUA: RAND Corporation. Disponivel em:
https://www.ahrg.gov/teamstepps/index.html. Acedido a: 05/07/2017.

Almeida, B. C. S. (2015) - Os Enfermeiros e ... Conhecer os riscos para melhor
prevenir. (2 de Agosto de 2015). Disponivel em:
http://www.ordemenfermeiros.pt/sites/acores/artigospublicadoimpressalocal/Docume
nts/Artigo%20agost0%202015%20Preven%C3%A7%C3%A30%20%20quedas%20d
0s%20ldosos.pdf. Acedido a: 11/07/2017

Ang, E., Mordiffi S., Wong H. (2011). Evaluating the use of a targeted multiple
intervention strategy in reducing patient falls in an acute care hospital: a randomized

controlled trial. Journal of Advanced Nursing. 1984-1992.

Baixinho, C., Dixe, M., Camara, P., Jesus, E. (2014). TUGT (Timed up and go test):
um bom preditor do risco de queda?: Resultados de uma Revisdo Sistematica de

Literatura. Revista Referencia; Suplemento, 1(4): 92.

Baixinho CL, Dixe MA.(2016). Construction and Validation of the Scale of Practices
and Behaviors of Institutionalized Elderly to Prevent Falls. UJPH. 2016; 4(3):139-
43. doi: 10.13189/ujph.2016.040303.

Baixinho CL, Dixe MA. (2017). Pr iticas e comportamentos das equipes na gest o do
risco de queda dos idosos institucionalizados. Texto e Contexto (aceite para

publicacao)

Cameron ID, Gillespie LD, Robertson MC, Murray GR, Hill KD, Cumming RG, Kerse
N (2012. Interventions for preventing falls in older people in care facilities and

hospitals (Review). The Cochrane Collaboration.

Campos, A. C. (2008). Reformas da Saude - O fio condutor. Coimbra: Almedina



https://www.ahrq.gov/teamstepps/index.html
http://www.ordemenfermeiros.pt/sites/acores/artigospublicadoimpressalocal/Documents/Artigo%20agosto%202015%20Preven%C3%A7%C3%A3o%20%20quedas%20dos%20Idosos.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/sites/acores/artigospublicadoimpressalocal/Documents/Artigo%20agosto%202015%20Preven%C3%A7%C3%A3o%20%20quedas%20dos%20Idosos.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/sites/acores/artigospublicadoimpressalocal/Documents/Artigo%20agosto%202015%20Preven%C3%A7%C3%A3o%20%20quedas%20dos%20Idosos.pdf

Comissao Europeia (2015). Falls prevention for older people: A European Innovation
Partnership on Active and Healthy Ageing priority. Disponivel em:
https://ec.europa.eu/eip/ageing/sites/eipahalfiles/library/54ecaab4b4a00 A2.pdf
Acedido a: 19/07/2017.

Centro Hospitalar (2009). Circular Informativa: Procedimento Multissectorial -

prevencao e monitorizacdo das quedas em ambiente hospitalar.

Centro Hospitalar (2013). Circular Informativa: Procedimento Mutissectorial =+

Enfermeiros Dinamizadores: Principios Orientadores.

Centro Hospitalar (2014). Circular Informativa: Procedimento Multissectorial -

prevencao e monitorizagdo das quedas em ambiente hospitalar

Centro Hospitalar (2017). Dados do Gabinete de Gestédo de Risco. Acedido em Maio
2017

Cunha, S. (2013). Quedas dos Doentes no Hospital de Braga: Analise dos Eventos e
Custos Associados. Tese apresentada na Escola de Engenharia: Universidade do
Minho para obtencdo do grau de mestre, orientada por Maria Olivia Baptista de

Oliveira Pereira, Braga.

Decreto-Lei n.° 298/2007. Estabelece o regime juridico da organizacéo e do
funcionamento das unidades de saude familiar (USF). Diario da Republica, 1.2 série.
161. 22/08/2007. 5587-5596

Despacho n.° 1400-A/2015 de 10 de fevereiro (2015). Plano Nacional Para a
Seguranca dos doentes 2015-2020. Diario da Republica +22 Serie, N°28
(10/02/2015).

Duarte, M. (2011). Caracterizacao e impacte das quedas de doentes, como indicador
de qualidade, num Hospital E.P.E. Tese de Mestrado. Lisboa: Universidade Nova de

Lisboa.

DGS (2004). Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas. Ministério da

Saude, Lisboa.



https://ec.europa.eu/eip/ageing/sites/eipaha/files/library/54ecaab4b4a00_A2.pdf

DGS (2013). Plano Nacional de Saude 2012 - 2016: Versao Resumo. Ministério da

Saude, Lisboa

DGS (2016). Principais Indicadores de Saude para Portugal, 2010-2014. Atualizado
em Marc¢o de 2016. Direcao Geral de Saude, Lisboa. Acedido a 11/07/2017.

Disponivel em: http://www.dgs.pt/portal-da-estatistica-dasaude.aspx.

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) (2014).Regulamento de
Mestrado. Lisboa: ESEL

ESEL (2017). Documento orientador Opc¢ao Il/Estagio ano letivo 2016/2017. 8°Curso
de Pés Licenciatura em Enfermagem Area de Especializacdo Enfermagem Médico-

Cirargica Vertente Pessoa ldosa. Lisboa: ESEL

Fortin, M. (1999). O Processo de Investigacao: da concecao a realizacdo. Lusociéncia

+Edi¢Bes Técnicas e Cientificas, Lda., Loures.

Graham, BC. (2012). Examining Evidence-Based Interventions to Prevent Inpatient
Falls. Medsurg Nursing. 21(5), 267-270.

Healey, F. (2010). A Guide on How to Prevent Falls And Injury in Hospitals. Nursing
Older People. 22(9). 16-22.

Hill AM, Hoffmann T., Haines T. (2013). Circumstances of falls and falls-related
injuries in a cohort of older patients following hospital discharge. Clinical
Interventions in Aging. 8, 765-774.

Instituto Nacional de Estatistica (2016). Estatisticas demograficas 2015. Lisboa:

Instituto Nacional de Estatistica

-RDQQD %ULJJV ,QVWLWXWH 5HYLHZHUVY 0 D&hododgy HG

for JBI Scoping Reviews.

Melo, C. (2008 $GDSWDomR &XOWXUDO H 9DOLGDomR GD (VFD(
6&%$/(° GH 7.UfRILhIMEVL(2). 33-43.

McCormack, B., & McCance, T. V. (2006). Development of a framework for person-

centred nursing. Journal of Advanced Nursing, 56 (5), 472-479.



http://www.dgs.pt/portal-da-estatistica-dasaude.aspx

Morse J. (2009). Preventing Patient Falls: Establishing a Fall Intervention Program.

(22 ed.). Nova lorque: Springer Publishing Company.

NICE (2013). Falls in older people: assessing risk and Falls in older people:
assessing risk and prevention. Reino Unido: National Institute for Health and Care

Excellence.

Ordem dos Enfermeiros (OE) (1996). Regulamento do Exercicio Profissional do
Enfermeiro. Ordem dos Enfermeiros, Lisboa.

Ordem dos Enfermeiros (2010) - Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista. Acedido a 19/07/2017. Disponivel em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LeqgislacaocOE/RequlamentoC

ompetenciasPessoaSituacaoCritica aprovadoAG20Nov2010.pdf.

Ordem dos Enfermeiros (2012). Padrbes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem. Ordem dos Enfermeiros, Divulgar, Lisboa

Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2005). Envelhecimento ativo: uma politica

de saude. Organizacdo Pan-América da Saude, Brasilia/DF

Pagina oficial do Centro Hospitalar (CH). Disponivel em

http://www.chlc.minsaude.pt/homepage.aspx?menuid=1. Acedido a: 18/07/2017.

Ruivo, M. et al (2010). Metodologia de Projeto: Coletanea Descritiva de Etapas.
Percursos, n.° 15, Janeiro-Marco, 1-38. Acedido a 18/07/2017. Disponivel em
http://web.ess.ips.pt/Percursos/pdfs/Revista_Percursos_15.pdf

Santos, M., Sobreiro, L., Calca, P., (2007). Texto de Apoio: A analise SWOT e a
selecéo de prioridades. Centro de Investigacao em Sociologia e Antropologia
3 XIXVWRO®BD 6leYRUD

Tomey A., Alligood, M. (2004). Tedricas de enfermagem e sua obra: modelos e

teorias de enfermagem. 52 edicdo, Loures: Lusociéncia.

Tzeng, H- 1XUVHVY &DULQJ $WWLWXGH )DOO 3UHYHQWL
as an Example of Its Importance. Nursing Forum. 46(3), 137-145.

Tzeng H. M., Yin, C. Y. (2008). Nurses' solutions to prevent inpatient falls in hospital

patient rooms. Nursing Economic. Maio - Junho 26(3).179-8



http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/RegulamentoCompetenciasPessoaSituacaoCritica_aprovadoAG20Nov2010.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/legislacao/Documents/LegislacaoOE/RegulamentoCompetenciasPessoaSituacaoCritica_aprovadoAG20Nov2010.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18616056
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18616056
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18616056
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18616056

World Health Organization (2007). Relat6rio Global da OMS sobre Prevencao de
Quedas na Velhice. Geneva: WHO publications.

WHO (2016). Falls +Fact Sheet. Acedido a 03/06/2017. Disponivel em:

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs344/en/.

Yuan Gu, Y., Balcaen, K., Ni, Y., Ampe, J., Goffin, J. Review on prevention of falls on
hospital settings. Chinese Nursing Research. 3(2016), 7-10.



http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs344/en/

ANEXOS




ANEXO I:

Autorizacdo da Comiss&o de Etica do CH
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CENTRO spitalar"

HOSPITALAR DE LISBOA

CESCHLC

COMISSAO DE ETICA PARA A | " Armandina Antune

. »s Capuchos 1
SAUDE me-se como um dos prmcﬁpatq @07( sZﬁg \8(

nente 30 a 50% das pessoas—-quUe—estao—.._______

Parecer

Data: 15.02.2018
Processo r£.492/2017

Titulo: "Prevencao de Quedas no ldoso em Ambiente Hospitalar"

Relator: Sandrina Bento, Enf

Investigador principal: Luis Filipe Correia da Cunha, Enf

Local: Servigo de Medicina 2.3.1, Hospital Santo Antonio dos Capuchos

Fundamentag&o: No idoso, a ocorréncia de quedas assureeno um dosiorbilidade/
mortalidade. Segundo a OMS, aproximadamerte$0% das pessoague--.esinstitucionalizadas
sofrem quedas, sendo que este nimero aumenta nos idosos com mais deA7Oki®especifica
ainda que, apdés a ocorréncia de uma queda, pode haver perda de independéraigemia, de
mobilidade, periods de confusdo e depressao. Tesaassim fundamentaldesenvolvimento de
programas dirigidos a prevencao de quedas no idoso hospitalizado.

Objetivos: 1 Desenvolver competéncias como enfermeiro especialista no cuidado a pessoa idosa,
nomeadamente na prevenc¢do de quedas no idoso em contexto hospitalderificar o risco de

gueda no idoso em casa,[Cescrever 0 medo de cair em idososd&sies em casa e 0 impacto no
autocuidado; 4ldentificar o risco de queda nos idosos hospitalizados num servico de Medicina,;
SIntroduzir medidas preventivas de queda individualizadas a pessoa idosa num servico de Medicina;
6Capacitar a equipa para prestaidados individualizados face ao risco de queda na populacao idosa
hospitalizada num servico de MedicinaPfeparar atempadamente o regresso a casa do idoso /
familia.

Amostra: Todos os utentes com mais de 65 anos internados no servigo de Medcida BSAC
Processo de recolha de dados: aplicacdo de escalas de avalizsgida de Morse; TUGT; RES;

EPCEPQ

O Presidente gfa Comissao de Etica

(Gongalo Cordej Ferreira)

nuela Ricoca Nunes - Antonio Couto
omissao.etica@chlc.min-saude.pt - Tel. 213514410



Consentimento informado e esclarecido: ndo é apresentado

Parecer do Responsavel da Area/ Especialidade/ Unidade: Parecer favoravel do Déirdeta da
Medicina, ExfProP DtFernando Nolasco, parecer favoravel do ERfEnP Coordenador da Area
da Medicina, SEEnf Jodo Pais, parecer favoravel do Efrinector de Servigo, PEduardo Silva e da
Exnt? SPEnfermeira Chefe, Enr Isali&bdrigues.

Calendério: 25 de Setembro de 2017 a 2 de Fevereiro de 2018

Apresentacao e divulgacéo do trabalho: o investigador prevé apresentar os resultados em contexto
de formacé&o em servigo

Parecer: Apds apreciacéo do projeto de investigacBeoevencaale Quedas no Idoso em Ambiente
Hospitalar" € do entender desta Comiss&o que, sendo este de aplicacdo em dois contextos distintos,
aUSF de S&o Jodo de Ldios e o Servigo de Medicina 2.3.1 do Hospital Santo Anténio dos Capuchos
do CHLC, esta CES apenas sl pronunciar no ambito de aplicagédo do CHLC, devendo o
investigador pedir parecer & CES da respectiva ARS, relativamente a sua aplicacdo na USF.

Para a recolha de dados, o investigador (elemento dinamizador na Area da Prevenc&o de Quedas do
CHLC) prevéacesso e analise aos processos clinicos dos doentes internados no Servico de Medicina
e assume o compromisso que em momento algum sera quebrado o anonimato e a confidencialidade
dosdados. Prevé ainda a utilizacdo de um teste de avaliacdo funcionakopréelirisco de queda,

gue apenas poderd ser aplicado apds prévio consentimento do doente. Alertamos para a necessidade
dereformular o cronograma do estudo. O estudo tem parecer favoravel dos respectivos

responsaveis da Area da Medicina.

Concluséo:

ApOs @reciacdo do processo inicial e analisados os posteriores esclarecimentos prestados pelo
investigador é do entender desta CES que o estudo em analise ndo levanta questfes do ponto de vista
ético, pelo que entende emitir parecer favoravel a sua realizacao.

&(1752 j\ ,19%67,*$&
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Secretariado Cl
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ANEXO II:

Avaliacdo das condicOes fisicas e ambientais do servico de
Medicina
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Avaliacao das condigbes fisicas e ambientais

i
|

| Unidade .
| d 2.9 ‘ |
[ 2 |
Data: ’ 421/ Ol U8 | Auditor |

sSim NAO N/A | Observacoes

|

EQUIPAMENTO

1. Cadeiras de rodas e de higiene/cadeirdes de repouso/ cadeiras e
carros de transporte/ cadeiras de alimentagao

|

|
Tém rodas x|
As rodas tém travées I > il Aodao |
Os travoes travam eficazmente X Nows 4efed

Os pneus s&o macigos ou estao cheios X
As rodas permitem a mobilizagZo eficaz da cadeira (ndo estao vazias nem
empenadas) X

Tém cinto (este tem de estar operacional) X

Os bracos da cadeira sZo facilmente retirados para as transferéncias x

Os apoios para os pés sa0 ajustaveis (altura, posicao, etc.) as N anons 1
necessidades do doente. Y 7
Existem cadeiras de rodas que permitem ajustar ao peso do doente (Ex:

doente com amputag&o dos MI) ><
2. Suporte de Soros

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

As rodas deslizam facilmente em todas as direccdes e nao encravam X

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

¢

3. Camas/Macas/Bergos

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

As camas/macas tém grades

As grades da cama/bergo/maca sobem e baixam faciimente

As grades da cama/bergo/maca ficam seguras quando elevadas

As grades ocupam 0 espaco necessario para impedir a saida/queda do
doente X
As camas/bergos tém travoes |
Os travées travam eficazmente a cama /bergos/maca f

o X<

> X

S5C.104 - Arexo 2 pag. 1/2




CENTRO
HOSPITALAR

4. Chinelos (Calcado)

Chinelos disponibilizados pelo hospital tém solas anti-derrapantes

Chinelos pertencentes ao doente s3o avaliados para verificacao deste
aspecto

5. Campainhas -

Existem & cabeceira de todas as camas

Estao acessiveis ao doente em todas as camas

Estéo funcionantes

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

Estéo acessiveis em todas as casas de banho

Fio que acciona o alarme esta em boas condi¢des

6. Andarilhos /Canadianas /Piramides

Borrachas de seguranca das pontas estio em boas condigcbes

Sao estaveis

XX | I X KX Y] ¢

AMBIENTE

7. Condigées de iluminagao

Existem luzes de presenca em todos os quartos

As luzes de presenca funcionam

Existemn luzes de presenca em todas as zonas comuns

As luzes de presenca funcionam

8. Corrimao / Barras de apoio

Nos chuveiros

Casas de banho

XK K] PP

Corredores

9 . Condigdes do piso

Sem irregularidades

Material antiderrapante nas casas de banho

YA

Eﬂpﬁoﬂx eida

Material antiderrapante no resto do servico

Desniveis assinalados

=

i

»Y
b3




ANEXO III:
Falls Efficacy Scale (FES)







ANEXO |IV:

Escala de Praticas e Comportamentos da Equipa







ANEXO V:

Registo de Observacdo da Seguranca do Ambiente Fisico e
Barreiras Arquitetonicas no Domicilio




Registo de Observacéao

Seguranca do Ambiente Fisico e Barreiras Arquite ténicas no domicilio

Sexo : Idade:
Masculino
Feminino
Queda nos ultimos 6 meses: Sim Nao
o _ . N&o
Descrigcao Sim Nao o
Aplicavel
Presenca de Animais Exterior da Casa
8Soltos ~ Interior da Casa
Presenca de Acesso da rua a habitacéo
Escadas/Degraus Interior da habitac&o
Presenca de Exterior da Casa
Pavimentos Irregulares Interior da Casa
Presente
Hall de Entrada/Sala
Seguro
Presente
Corredor
Seguro
_ . Presente
Quarto, junto & cama
Seguro
Presenca de Tapetes
_ Presente
Cozinha
Seguro
' Presente
Cozinha
Seguro
Presente
Casa de banho
Seguro

Hall de Entrada/Sala

Luz Adequada Corredor

Quarto




Cozinha

Ambiente Doméstico

Fios eléctricos/telefone no chao

Gavetas Abertas

Mobilia Instavel

Soleiras das portas niveladas com o chdo

Mobiliario

Articulacdes coxofemoral e .
Cadeira

do joelho fazem angulo de

90° Cama

Circulagcdo com 1m de distancia ao redor

da cama

Permite o acesso e a circulagdo em

cadeira de rodas/andarilho

Presenca de mobiliario nas zonas de

passagem

Desenhos confusos de pavimentos/
ladrilhos

Largura das Portas

< 90cm

> 90cm

Largura dos Corredores

< 90cm

> 90cm

Casa de Banho

Presenca de Banheira

Presenca de barras de apoio na banheira

Presenca de Duche/Poliban

Presenca de barras de apoio no Duche

Duche com debrum

Altura do Debrum do duche:




ANEXO VI:
Timed Up And Go Test




TUGT zFicha de Avaliacao

TUGT- descricdo do teste: o0 teste mede o tempo gasto na tarefa de levantar-se de

uma cadeira, andar 3 metros, voltar e sentar na cadeira.

Nome:

Idade:

N.° do processo:

Sexo:

Ajuda técnica para Marcha:

Roupa adequada para a marcha:

Sapato fechado:

Sapato com sola antiderrapante:

Sapato adequado para a marcha:

Durante o teste:

Precisou de ajuda para levantar-se da cadeira

Utilizou o membro superior esquerdo para se apoiar na cadeira ao levantar
Utilizou o membro superior direito para se apoiar na cadeira ao levantar
Utilizou os membros superiores para se apoiar na cadeira ao levantar
Teve desequilibrio ao levantar-se

Afastou-se da linha na ida (coordenacgdo motora)

Afastou-se da linha na volta

N&o consegue realizar o teste

Tempo gasto:







