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RESUMO

A queda ¢ considerada um problema de saude publica e um dos principais eventos a serem
prevenidos nas instituicGes de saude. A busca pela melhoria continua da qualidade e da
seguranca do doente nos servi¢os de satide tem sido foco de aten¢ao global, despertando o
interesse académico e uma necessidade de sobrevivéncia nas institui¢oes hospitalares (Prates
et al,, 2014).

A seguranca do doente tem sido, um dos temas com maior destaque nos ultimos tempos,
tornando-se numa crescente preocupacao para as unidades hospitalares, decisores politicos,
profissionais de saude, doentes e seus familiares (Romao e Nunes, 2018).

A avaliagao sistematica do risco de queda, através de instrumentos validados como Escala de
Queda de Morse, revela-se fundamental para a identificagdo precoce de doentes em maior
vulnerabilidade, permitindo a implementacao de estratégias de prevencao direcionadas. No
presente estudo analisou-se a epidemiologia das quedas na Unidade local de Saidde Santo
Anténio, avaliando-se a sua capacidade preditiva e estimou-se o impacto econdémico das
quedas entre 2018-2022.

Os resultados evidenciaram um custo estimando de 2795978,68€ em 5 anos, que
contribui para um custo anual de 559195,736€. Verificou-se ainda que a idade avancgada,
caracteristica clinicas e os locais de ocorréncia de queda, condicionam a queda, confirmando
a natureza multifatorial deste evento.

Este trabalho reforca a necessidade de programas de prevenciao integrados de quedas,
capazes de reduzir a incidéncia de quedas, melhorar a qualidade e a seguranga dos cuidados
prestados e, simultaneamente, contribuir para a sustentabilidade financeira do sistema de

saude.

Palavra-chaves: Quedas hospitalares; Seguranca do doente; Impacto Econémico;



ABSTRACT

Falls are considered a public health problem and one of the main events to be prevented in
healthcare institutions. The pursuit of continuous improvement in quality and patient safety
in healthcare services has been the focus of global attention, sparking academic interest and
a vital need for hospitals to survive (Prates et al., 2014).

Patient safety has been one of the most prominent topics in recent times, becoming a
growing concern for hospitals, policymakers, healthcare professionals, patients, and their
families (Romao and Nunes, S., 2018).

Systematic fall risk assessment, using validated instruments such as the Morse Fall Scale, has
proven essential for the early identification of patients at greater vulnerability, enabling the
implementation of targeted prevention strategies. This study analyzed the epidemiology of
falls at the Santo Anténio Local Health Unit, assessing their predictive capacity, and
estimated the economic impact of falls between 2018 and 2022.

The results showed an estimated cost of €2,795,978.68 over 5 years, contributing to an annual
cost of €5,591,957.36. It was also found that advanced age, clinical characteristics, and the
location of the fall affect the risk of falls, confirming the multifactorial nature of this event.
This work reinforces the need for integrated fall prevention programs capable of reducing
the incidence of falls, improving the quality and safety of care, and simultaneously

contributing to the financial sustainability of the healthcare system.

Keywords: Hospital falls; Patient safety; Economic impact;

Vi



INDICE

AGRADECIMENTOS........ccovvueeeuuisieerrireennssssiisrssesmssssiisisssssssssssissmsssssssssssssssssssns iv
000 D B (O v
ABSTRACT cuuuuuievrvvvveenniisisiriinnensiisiesrssssmmssiiiimmssssssssiiiimsssmssssssissmesssssssssssssssssnns vi
0 2 (0 1
INDICE DE TABELAS.......ccovvvterernssersssessssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssaes 2
INDICE DE FIGURAS .....coovvevvevurrisressssssssssssssssssssssssssissssssssssssasssssssssssssassasssssesas 3
SIGLAS EABREVIATURAS. ....ccuuuuuuriiiiiriiinenniisiisiriinnissiiiiinnismsmmsssisiiissssmmssssisinenes 4
WA /117 ¢ Te {1 o7 Lo T 5
2. Impacto Economico das Quedas HOSPItalares........uuuuueueuiierirvveeeenssiseerennennnnsanns 8
2.1Quedas de doentes em contexto hospitalar .....ccccvveeeeeeiiiiiiiisninnnniiiieeincsneeeeeee e 9
0 0 ] o T TN 20
3.2 Variaveis em eStudO...ccuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieesssssesesesssesseeseseeee 21
3.3 Tipo de INVEStIGACAO . ieererererererererireretiretetenieteiretieeetetteeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeseeeeesesesesesesasesen 21
3.4 Participantes e Recolha de dados ......ccceviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnnneeseesenesenenen, 22
4. RESULTADOS........ccccevvvvvvvvvvrvvnvreeennnsnnnsnnmnmnnnmmmnnnmnsnsssssns 24
4.1 Investigar a epidemiologia das quedas em contexto hospitalar .......ccceeeeeeeriiiiinnnneee 24
4.1.1 Caracterizagao da amOStIA...iiiieeiiriieniiirieneiiiiieniiiteseiiiiesssiirtessiiseesseiseesssssseennss 24
4.2 — Avaliar a capacidade da EQM enquanto preditor deste tipo de evento ......ccceeeeeens 32
4.3 Estatistica inferencial .......cuuveeeiiiiiiiiiiiiiiiniiiin e 36

4.4— Calcular o impacto econémico da ocorréncia de quedas em ambiente hospitalar.. 46

(/N 0007 7 o7 1 T 1o 55
O- BIBLIOGRAFIA. ........uvuueeeeeiiiiiiiisssssssssnnnnesssitiiisiissssssssssssssssenississssssssssssssssnes 62
3 WAV 0, (O 67
ANEXO I: Autorizagio para o estudo realizado pela ULS Santo Antonio ............. 68
ANEXO II: NOtma 008/2019 ......uueeeeeeuvereerissnnneiiisssnnsiissssssssssssssssssssssssssssssssssnns 72
ANEXO III: PG.GGC.GER.OI0.........ccccueeueeeeeeeeeeeeeevnnnennnnnnnnnnnsnnssssssssssssssssssssssss 96



INDICE DE TABELAS

Tabela 1- Escala de QuUedas de MOTSE....couiruiieieirierieieieiieiesiesiesieeeesiesieseeeesesessesaeseneeseseens 13
Tabela 2- N° de quedas POr aNO0.......cccvviiiiiiiniiiiii s 23
Tabela 3- Caracteristicas demograficas da amostra (agrupada ao nivel do individuo.......... 24
Tabela 4- Queda: localizagdo NO €SPACO € NO LEMPO.....viviiiviiiiiiiiiiirciiiiceeaes 26
Tabela 5- Queda: causas POLENCIALS.....coveveviuiririeieriiiirietceee et 30
Tabela 6- Estatistica descritiva do score total da Escala de Morse........ccoeivieinieinincinnennne 33
Tabela 7: Classificagao do nivel de risco de queda dos doentes ..........ceeeeivivicicicininicncnne. 34
Tabela 8- Correlacao entre Score da Escala de Morse e a Idade do doente......ccccoveveuenennene 36
Tabela 9: Score Médio da Escala de Morse por SEX0 ... 37
Tabela 10- Score Médio da Escala de Morse por caracteristicas clinicas.........ccoeevveuevnnnene 39
Tabela 11- Score Médio da Escala de Morse por local da Queda........cccvviviviiiiiinininnnnnne. 41
Tabela 12- Score Médio da Escala de Morse por multiplicidade de quedas.............cco...... 43
Tabela 13- Resultados do Modelo Final ..., 45
Tabela 14- Quedas: CONSEQUENCIAS. .....covvweviuiririeieieiiirieieeeee et 47
Tabela 15: GHD das lesoes e valores associados. .....cueueveueiricinieinieinieinieiniecieeseeceneeee 49
Tabela 16- GHD das fraturas e valores associados ........ccovueueeirinirieicininieeneinineeeeeeeenenes 50
Tabela 17 Codigo dos meios complementares de diagnostico e valores cobrados............... 52

Tabela 18- Percentagem de gasto com quedas em relagao a despesa consolidada de cada ano



INDICE DE FIGURAS

Figura 1- Distribuicao de quedas por hora do dia.........ccceeeiiiiieeiiniiieee e 28
Figura 2- Distribuicdo das quedas por més do ano.......ccccveeeeeeieecciciiiieeee e, 29
Figura 3- Histograma da distribuicdo do score total da EQM .......cccccvvvveveeeiiiiccnnrenenneen. 34
Figura 4- Distribuicdo do Nivel de Risco de Quedas dos doentes........cccccceeeeverrrrvenennnnn. 35
Figura 5- Diagrama de dispersao do score da EQM vs idade........ccccveeevvciieeeinnieenennnen, 37
Figura 6- Boxplot do score da eSCala.....ccooeccueiiiiieee e 38
Figura 7- Boxplot do score da EQM vs local da queda.......ccccvveeeeciieeecciieec e 42
Figura 8- Distribuicdo do Numero de Quedas por episédio de internamento................ 43
Figura 9- Boxplot do score da EQM vs multiplicidade de quedas.......c.cccccvveeeernveeeennnnee. 44
Figura 10- Diagrama Conceptual do Modelo de Regressan.......ccccccvvvvveeeeeeeeccvvvvveneeennn. 45



SIGLAS E ABREVIATURAS

CIPE: Classificagiao Internacional para a Pratica de Enfermagem
(DP): Desvio padriao

DGS: Direcao Geral da Saide

DR: Diario da Republica

EQM: Escala de Quedas de Morse

ESD: Estado de Saude do Doente

FEP: Faculdade de Economia da Universidade do Porto
(n): Frequéncia absoluta

(%): Frequéncia relativa

GDH: Grupo de Diagnéstico Homogéneo

(X): Média

(Me): Mediana

Notific@: Sistema Nacional de Notificacoes de Incidentes

JCI: Join Comission International

OCDE: Organizagao para a Cooperagiao e Desenvolvimento Econdémico
OE: Ordem dos Enfermeiros

OMS: Organizagao Mundial de Sadde

PIB: Produto Interno Bruto

PNSD: Plano Nacional para a Seguranc¢a dos doentes

SNS: Servico Nacional de Saude

ULS Santo Antonio: Unidade local de Saide Santo Antdénio



1. Introdugao

A seguranca do doente tem sido, um dos temas com maior destaque nos ultimos tempos,
tornando-se numa crescente preocupag¢ao para as unidades hospitalares, decisores politicos,
profissionais de saude, doentes e seus familiares (Romao e Nunes, 2018).

A unidade hospitalar (de natureza publica), nio deve ter por base a obtenc¢ao de lucros,
mas o seu foco deve ser regido pela prestacao de cuidados de exceléncia a quem ele recorre.
Conhecendo os seus custos, de forma a gerir eficientemente, implementando medidas de
controlo, monitorizando os custos para ir de encontro com o seu objetivo principal (Romao
¢ Nunes, 2018).

As quedas dos doentes contribuem para aumentar o tempo de permanéncia hospitalar e
0s custos assistenciais, gera ansiedade na equipa de saude, além de produzir repercussdes na
credibilidade da instituicio e repercussdes legais. Além disso, podem interferir na
continuidade dos cuidados, como a perda de qualidade de vida, autonomia, anos de vida
perdidos, dependéncias e transformagoes familiares, para além de outros custos. (Nogueira,
2012)

A queda de um doente internado, é um acontecimento traumatico e multifatorial,
normalmente involuntario e imprevisivel, podendo mesmo o doente cair mais do que uma
vez, provocando-lhe com frequéncia lesdes. (Almeida et al., 2010).

Os gestores hospitalares, nos dltimos anos, na tentativa de diminuirem a despesa, tem
tentando promover medidas de controlo e contengiao de custos, desenvolvendo novos
modelos de gestao, sendo a eficiéncia, a palavra-chave. Com a maxima, que uma politica de
satude responsavel em Portugal, ndo deve gastar menos em satude, mas gastar melhor (Romao
e Nunes, 2018 citando Campos, 2008).

Para melhor compreender toda esta dinamica, um doente quando ¢ internado numa
unidade hospitalar (entidade publica), é realizada uma admissdo ao doente. Na admissao
realiza-se uma avaliagdo inicial do doente (questionando os dados pessoais e sociais do
doente), anamnese e preenche-se duas escalas: Escala de Braden (que vai predizer o risco de
o doente vir a desenvolver tlcera de pressao) e a Escala de Quedas de Morse (EQM), motivo
deste trabalho, o risco de queda associado ao doente.

Claro, que a primeira etapa de qualquer programa de intervencao de quedas é a avaliagio

do risco, o enfermeiro deve utilizar instrumentos de avaliagio adequados para identificar



riscos reais e potenciais dos doentes que cuida, competéncia definida a nfvel da gestao de
cuidados no dominio do ambiente seguro, pela Ordem dos Enfermeiros (OE). (Ordem dos
Enfermeiros,2010)

E ficil, entender a pertinéncia deste tema, é que as quedas surgem como, um indicador
de qualidade em saude. Os autores Chang et al. (2004) analisaram varias intervengbes para
programas de prevenc¢ao de quedas e concluiram que a avaliagio do risco ¢ a intervengao
essencial e os enfermeiros sao profissionais alvo na identificacio de pessoas em risco de
queda e na implementac¢ao de intervengoes para prevenir quedas (Williams et al., 2007).

A identificagao dos pacientes em risco de queda ¢ relevante para elaborac¢ao de um plano
de cuidados com intervengdes efetivas para prevencao do evento. (Nogueira, 2012), torna-se
logico a necessidade de utilizagao de uma escala de avaliagao do risco de queda, de forma a
prevenir a queda, e identificando os utentes com maior risco de virem a cair, aplicando
normas e intervengdes que evitem a ocorréncia deste evento adverso.

Esta investigacao surge numa jungao realizada entre a Faculdade de Economia do Porto
(FEP) e a Unidade Local de Saide Santo Anténio (ULS Santo Anténio) no ambito do
Mestrado Gestio e Economia de Servicos de Satde, com o intuito de analisar o impacto
econémica da Prevencao de Quedas em contexto hospitalar.

Com este trabalho pretende-se investigar a epidemiologia das quedas em contexto
hospitalar, avaliar a capacidade da EQM enquanto preditor deste tipo de evento e calcular o
impacto Econémico da ocorréncia de quedas em ambiente hospitalar. Os dados obtidos
foram fornecidos pela ULS Santo Anténio, apés pedido de autorizagio a Comissio de Etica
e ao Conselho de Administra¢ao. Foi garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados
nao se identificando a origem das fontes de informacao, nem os doentes em estudo. (Anexo
I). Os dados referem-se ao numero de quedas nos doentes hospitalizados no periodo
compreendido entre 1 de janeiro de 2018 até 31 de dezembro de 2022. O tipo de estudo foi
descritivo-correlacional, transversal e quantitativo, sendo a analise estatistica realizada com o
recurso ao SPSS, versio 30.

De modo geral, a hospitalizagio aumenta o risco de queda, pois os utentes encontram-
se em ambientes que nao lhes sao familiares, muitas vezes sao portadores de doengas que
predispoem a queda (deméncia e osteoporose) e muitos dos procedimentos terapéuticos,

como as multiplas prescri¢oes de medicamentos, podem aumentar esse risco (Costa-Dias,

2014).



As quedas ¢ uma area de particular interesse para a enfermagem, gestores hospitalares e
para as politicas de saude, a pertinéncia deste trabalho assenta na auséncia a nivel nacional de
dados disponiveis, literatura e estudos sobre o tema.

Este trabalho encontra-se organizado em quatro capitulos, o primeiro referente a revisiao
da literatura, abordando o tema: o impacto econdémico das quedas hospitalares e as quedas
em doentes internados em contexto hospitalar. O segundo capitulo, é a metodologia, onde
se encontra subdividido por subcapitulos, de forma a especificar qual os métodos e as
hipéteses utilizadas para a realizagdo do estudo em causa, segue-se o capitulo dos resultados,
especificando os resultados obtidos apos tratamento dos dados e por ultimo, a conclusao.
Por fim, na conclusao sdo apresentadas as considerac¢des finais do estudo, acompanhadas da

discussao dos resultados alcancados.



2. Impacto Econémico das Quedas hospitalares

A queda ¢é considerada um problema de satde publica e um dos principais eventos a
serem prevenidos nas institui¢oes de saude. A busca pela melhoria continua da qualidade e
da seguranga do doente nos servigos de satde tem sido foco de atengao global, despertando
o interesse académico e uma necessidade de sobrevivéncia nas instituicbes hospitalares
(Prates et al., 2014).

As quedas de doentes em hospitais ¢ um problema grave, que leva a complica¢es do
quadro clinico: internamentos mais longos e aumento dos custos hospitalares. (Silvestre e
Entradas, 2025), limitando as atividades diarias, contribuindo para o surgimento de
sindromes pds queda como dependéncia, perda de autonomia, imobiliza¢ao e depressao
(Aguiar et al., 2019).

A incidéncia de quedas no ambiente hospitalar varia entre 1,1% a 22%, dependendo do
setor e do perfil do doente (Harper et al., 2017). As taxas de quedas variam muito de hospital
para hospital, havendo uma ocorréncia de quedas entre 2,2% até 17,9% de quedas por 1000
doentes, sendo que cerca de 30%-50% das quedas resultam em lesoes fisicas e cerca de 6%
causam fraturas, contusoes ou até mesmo a morte (Silvestre e Entradas, 2025).

A sua ocorréncia pode assim, originar diversos tipos de traumatismos com necessidade
de cuidados, sendo que, quando estas ocorrem durante o internamento hospitalar, podem
prolonga-lo, assim como aumentar o grau de dependéncia dos doentes, resultando num
acréscimo de custos econémicos e de recursos humanos (Almeida et al., 2010). Este evento
gera também insatisfagdo e ceticismo em relacdo a qualidade de assisténcia dos cuidados de
saude, afetando negativamente a gestao em saude e pode contribuir com implica¢Oes éticas
e legais para a instituicao (Carneiro et al., 2010).

Nos paises da Organizagdo para a Cooperagao e Desenvolvimento Econémico (OCDE),
o nivel da despesa com a saude aumentou acima do crescimento do Produto Interno Bruto
(PIB). (OCDE, 2010), Portugal, nido foi diferente, aumentando também significativamente
nas ultimas décadas (Romao e Nunes, 2018), o que conduziu, inevitavelmente a reducao dos
gastos com a saude, de forma a controlar o crescimento da despesa publica, o aumento do
défice e o endividamento do pais. (Mladovsky et al., 2012).

O Sistema Nacional de Saude (SNS), corresponde a quase 60% do financiamento das

despesas de satude, valor que se mantem estavel nas ultimas décadas, com crescimento



significativo em termos absolutos, a despesa do SNS, em 2022, atingiu cerca de 13168
milhGes de euros, representado um aumento de 4,6% face ao ano anterior (OCDE, 2023).
Alguns estudos estimam que as despesas com as quedas sao o equivalente a 0,85% e
1,5% do or¢amento da sadde (Venancio et al.,, 2019 citando Heinrich et al., 2010). As quedas
sao um dos principais acontecimentos indesejaveis que ocorrem em pessoas hospitalizadas,
sendo um dos grandes desafios no contexto da seguranca do doente. Por outro lado,
acarretam para além das consequéncias fisicas e psicolégicas, custos econdémicos e sociais,
aumentando o risco de dependéncia e institucionalizacdo, e contribuindo, assim, para o
aumento do tempo de internamento, da demora média, dos gastos com recursos humanos e
materiais, e na comunidade para uma diminui¢ao significativa da qualidade de vida do doente
e familia. (Saraiva et al, 2008), sendo que muitos destes doentes, para continuidade de
cuidados, nomeadamente reabilitacdo, necessitam de serem transferidos para a rede de
cuidados continuados, unidades de convalescenca e¢/ou cuidados domicilidrios. (Oliver et.

al., 2004 citado em (Costa-Dias, 2014)

2.1Quedas de doentes em contexto hospitalar

A preocupagao com a seguranga do doente tem sido prioridade, motivo das varias
propostas de politicas internacionais de saude, que tem contribuido para os varios esforcos
conjuntos de instituicdes e profissionais de saude, com o objetivo de reduzir e controlar os
riscos originados nos servicos de saide, de forma eficaz e qualificada. (Aguiar et al., 2019;
Najafpour et al., 2019). Diante deste cenario, a Organizacao Mundial de Satde (OMS) alerta
que o numero de lesdes causadas por quedas duplicara até 2030, se as estratégias de
prevencao de quedas nao forem implementadas (Park, 2018).

O facto de os cuidados de saide poderem provocar danos iatrogénicos, é a razao pela
qual a seguranga do doente é o centro da qualidade em satde, como profissional de saude,
comprometermo-nos com a seguranca do doente significa proporcionar ao doente uma
excelente experiéncia do contexto hospitalar (Costa-Dias, 2014).

As quedas em contexto hospitalar sio o incidente mais reportado e constituem um
indicador relativo a seguranc¢a do doente sensivel aos cuidados de enfermagem, garantir uma
prestagdao de cuidados seguros a quem procura cuidados de saude é um tema de grande

atualidade. Diariamente, os profissionais de saude, observam doentes em risco iminente de



cair, doentes que ndo cumprem as regras de seguranca e notificagdes de eventos de queda.
Assim, o Enfermeiro visa diariamente a exceléncia no seu exercicio profissional pelo que a
prevencio de complicagdes, nomeadamente a referente as quedas, é um dos seus focos de
atencao (Costa-Dias, 2014).

Na area da satude, as quedas sio consideradas eventos adversos, isto ¢é, incidentes que
resultam em potenciais danos a saide, embora muitas dessas quedas, sejam preveniveis. Nos
hospitais, as quedas constituem 70% dos eventos adversos notificados. Desses eventos intra-
hospitalares, 30% podem resultar em lesoes fisicas e 4 a 6%, em lesoes graves. (Anderson et
al.,, 2015)

A prestacao de cuidados seguros e de qualidade aos doentes é um requisito fundamental
em toda a pratica da enfermagem (Oliveira, 2023), a evidéncia cientifica e a investiga¢io
referem que o doente hospitalizado tem maior risco de queda face as pessoas na comunidade,
sendo o incidente de seguran¢a mais reportado a nivel hospitalar (Costa Dias, 2014).

Em Portugal, segundo a Direcao Geral de Saude (DGS), (DGS, 2019), de acordo com
Sistema Nacional de Notificacoes de Incidentes (Notific@), 21% do total de incidentes
notificados sao incidentes relacionados com as quedas, em contexto hospitalar.

A Joint Comission International (JCI) inclui este tema numa das suas 6 metas
internacionais de seguran¢a ao paciente, pela importancia na representacio da qualidade e
seguranga dos cuidados prestados pelas institui¢oes acreditadas. A meta 6: redugao de risco
de danos ao doente resultante de quedas, assume que o hospital desenvolve e implementa
um processo para reduzir o risco de lesio para os doentes decorrentes da queda,
preconizando a reavaliagdo do risco de queda segundo determinados fatores, devendo ser
implementadas medidas de prevengao de quedas, sendo que essas medidas devem estar todas
documentadas. (JCI, 2021)

Por esse motivo, tém sido criados Programas Nacionais de Prevencao de Quedas (OFE,
2011), o despacho n°9390/2021 publicado em DR (Diario da Republica) referente ao Plano
Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD), 2021-2020, integrado na Estratégia
Nacional para a Qualidade da Satde, tem como objetivo apoiar os gestores e os clinicos do
Servico Nacional de Saidde (SNS) na aplicacaio de métodos e na procura de objetivos que
melhorem a gestdo de riscos associados a prestagao de cuidados de saude.

Este plano visa alcangar cinco objetivos estratégicos, apresentando as metas a atingif.
Sendo dois desses objetivos relacionados com as quedas: cultura de seguranga e prevencao,

e gestao de incidentes de seguranca, o intuito é a melhoria continua da qualidade e seguranca
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dos cuidados de saide prestados a populagao. (Oliveira, 2023), ou seja, 90% das instituigdes
prestadoras de cuidados de saude tém de ser utilizadores de ferramentas de controlo e
monitorizagao de praticas seguras relativas a varios temas, entre o qual, a ocorréncia de
quedas. (DR, 2021)

Desta forma, surge a norma 008/2019 da DGS, Prevengio e intervengio na queda do adulto em
cttidados hospitalares, com uma diretriz estabelecida para regular os procedimentos de forma
padronizada e facilitadora, da prevencao e intervencao das quedas em contextos hospitalares.
As medidas estio catalogadas de acordo com os niveis de evidéncia, envolvendo equipas
multidisciplinares (DGS, 2019: anexo 1I)

As quedas além de serem um indicador sensivel aos cuidados de enfermagem, sao um

indicador da seguranca do doente, e é fundamental avaliar este indicador. (Oliveira, 2023)

2.1.1Escala de Avaliagao do Risco de queda no Adulto

As quedas, segundo a OMS (2019, p.9), sao definidas comumente como uir a
inadyertidamente ficar no solo on em outro nivel inferior, excluindo mudangas de posigao intencionais para se
apoiar em moveis, paredes on ontros objetos, tem expressiva predominancia entre os fatores externos
de ferimentos nao intencionais.

O conceito de queda, definido pela Classificacio Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE) versao 2.0 (ICN, 2011, p.42) Cair ¢, realizar: descida de um corpo de um nivel
superior para um nivel inferior devido a desequilibrio, desmaio on incapacidade para sustentar pesos e
permanecer na vertical, que se traduz pelo “evento ou episodio — Queda”.

Tendo em conta a etiologia das quedas, Segundo Morse (2009), as quedas nos hospitais
téem diferentes causas e por isso podem ser classificadas da seguinte forma:

e Quedas acidentais — representam cerca de 14% do total de ocorréncias e
decorrem geralmente de fatores externos ao utente, nao sendo por isso possivel
a sua previsao. Os fatores ambientais sio quase sempre a origem do acidente (por
exemplo: quedas provocadas por derrame de agua ou urina no chao);

e Quedas fisiolégicas nao antecipaveis (ou segundo a DGS, 2019: quedas
fisiolégicas imprevistas) — com origem em causas fisiolégicas inesperadas nao

podendo ser preditas antes da ocorréncia (por exemplo: quedas decorrentes de
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sincopes, hipotensao, convulsoes, entre outras). Estima-se que representem cerca
de 8% de todas as quedas.

e  Quedas fisiologicas antecipaveis (ou segundo a DGS, 2019: quedas fisioldgicas
previstas) — ocorrem em clientes com alteracdes fisiologicas e com risco de queda
identificado pela EQM. Sio as mais frequentes, representando cerca de 78% do
total de quedas. Pela sua natureza antecipavel, é de esperar que a prevencao deva
centrar-se neste tipo de quedas, identificando os fatores de risco e

implementando medidas protetoras.

Muitos desses eventos adversos com frequéncia tém um padrio familiar e sao idénticos
a eventos que ja ocorreram, em muitos casos parecem até uma réplica (Morse, 2009), por
isso, tem sido desenvolvidos varias investigagdes em todo o mundo para identificar fatores
de risco de queda e formas, de padronizar as intervencOes. Para isso, tornou-se necessario
desenvolver instrumentos de avalia¢do, que permitissem avaliar quais os utentes, com risco
de queda, com o intuito de diminuir os fatores de risco, e, por conseguinte, reduzir o nimero
de quedas.

As escalas de avaliagdo do risco de queda sio um dos recursos a utilizar numa estratégia
de prevencao de quedas. No ULS Santo Anténio, local de referéncia do estudo, a escala de
avaliagdao de risco de queda adotada ¢ a versao portuguesa da EQM, e por isso, ser a Ginica
abordada no trabalho.

A EQM foi desenvolvida por Janice Morse, em 1985, num projeto piloto, tendo passado
por diferentes fases até a construcao da escala em 1989 com a publicagio do artigo
Development of Scale to ldentify the Fall-Prone Patient na Universidade de Alberta, no Canada, e
baseou-se num estudo de 100 doentes com quedas e 100 doentes sem quedas, que foram
selecionados de forma aleatéria. Sendo uma escala utilizada para ser utilizada em
organizagdes e para adultos (Costa-Dias, et al., 2014). A EQM ¢ uma ferramenta que atribui
valores numéricos a diversos fatores de risco (Healey e Scobie, 2007). Os somatoérios destes
fatores predizem se o doente tem um risco de queda baixo, médio ou elevado (Morse, 2009).

A EQM ¢é uma das escalas mais divulgada e utilizada a nivel nacional (Soares e Almeida,
2008), tendo sido demonstrada a sua validade preditiva, bem como a sua fiabilidade entre
avaliadores (Morse, 2006; Morse, 2009) e elencando que a escala ja se encontra traduzida,
adaptada e validada para a lingua portuguesa (Urbanetto et al., 2013). O tempo estimado de

preenchimento da escala é de menos de trés minutos (Costa-Dias, et al., 2014, p.157).
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A EQM ¢ um instrumento gradativo, que consiste na avaliagio do risco de queda das

pessoas com recurso a seis itens: historial de quedas, diagnéstico(s)secundario(s), ajuda para

caminhar, terapia intravenosa, postura no andar e transferéncia e estado mental. Da aplicagao

da EQM resulta a categorizagao das pessoas em trés grupos diferentes: sem risco, com baixo

risco ou com alto risco, com necessidade de intervengoes especificas para cada grupo. E uma

metodologia de avaliagdo do risco largamente usada e aceite universalmente. E constituida

por seis itens com duas ou trés variantes de resposta para cada um. A cada uma das respostas

corresponde uma pontuagao. A soma das pontuagoes obtidas em cada um dos seis itens

resulta numa pontuagao que indica o risco de queda. (tabela 1), no Anexo II estard a descri¢ao

de toda a EQM e o seu preenchimento.

Tabela 1- Escala de Quedas de Morse

Morse Fall Scale - Versio original”’ Morse Fall Scale Traduzida e Adaptada para o Portugués do Brasil Pontos
1. History of falling 1. Histérico de quedas

No Nio 0

Yes Sim 25
2. Secondary diagnosis 2. Diagnéstico Secundirio

No Nio 0

Yes Sim 15
3. Ambulatory aid 3. Auxilio na deambulagiio

None/Bed read/Nurse assist Nenhum/Acamado/Auxiliado por Profissional da Saide 0

Crutches/Cane/Walker Muletas/Bengala/Andador 15

Furniture Mobilidrio/Parede 30
4. Intravenosys Theraphy/Heparin lock 4. Terapia End /dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado

No Nio 0

Yes Sim 20
5. Gait 5. Marcha

Normal/Bed rest/Wheelchair Normal/Sem deambulagdo, Acamado, Cadeira de Rodas 0

Weak Fraca 10

Impaired Comprometida/Cambaleante 20

6. Mental status

Oriented to own ability

Overestimates/forgets limitations

6. Estado Mental

Orientado/capaz quanto a sua capacidade/limitagdo

Sup 1 ;apacidade/Esquece limitagde:

Fonte: Urbanetto JS, Creutzberg M, Franz F, Ojeda BS, Gustavo AS, Bittencourt HR, Steinmetz QL, Farina
VA. Morse Fall Scale: tradugdo e adaptagdo transcultural para a lingua portuguesa. Rev Esc Enferm USP.

2013; 47(3):569-75.

Assim, obtém-se um resultado que varia entre 0 a 125 pontos, sendo a leitura do

resultado:

(Mortse, 2009):

e Sem Risco (Pontuagio total for inferior ou igual a 24);

¢ Baixo Risco de queda (Pontuagio total estiver entre 25 e 50);
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e Alto Risco de queda (Pontuagao total superior ou igual a 51);

A primeira etapa de qualquer programa de intervencao de quedas ¢é a avaliagao do risco.
O enfermeiro deve utilizar instrumentos de avaliagdo adequados para identificar riscos reais
e potenciais dos clientes que cuida, competéncia definida a nivel da gestio de cuidados no
dominio do ambiente seguro, pela OE. (OE, 2004)

Para melhor compreender toda esta dinamica, e utilizando o procedimento geral do
hospital alvo do estudo Gestao Integrada do risco de gueda na pessoa admitida no Centro Hospitalar
Universitirio do Porto (anexo 1I), a avaliagao do risco de queda deve ser realizada em todas os
utentes internados na ULSSanto Anténio na admissao do utente no servico, onde se valida
os antecedentes de queda, através de informagao recolhida em que a fonte ¢ o utente,
cuidador informal ou convivente significativo ou na consulta do processo clinico.

Devendo se reavaliada, independentemente do nivel de risco de queda: a cada 48 horas
(no minimo), sempre que ocorre mudanca de estado/condi¢io clinica da pessoa,
transferéncia da pessoa de outro servico/unidade - no turno de admissio e apds uma queda
- no imediato.

Diversos autores destacam a importancia de avaliar o risco de queda no momento da
admissao hospitalar do doente, ou com a maior brevidade possivel, para que seja possivel
compreender quais os doentes com maior risco de queda, de modo a implementar
intervengdes de enfermagem adequadas com o fim de reduzir o numero de quedas (Tzeng e

Yin, 2015; Bausch et al., 2017; Souza et al., 2020).

2.1.2Intervengdes de Prevengio de Quedas

O risco de queda ¢ um diagnoéstico de enfermagem identificado por meio da aplicagao de
escalas e a incidéncia de quedas ¢ um indicador da qualidade da assisténcia de enfermagem.
A avaliag¢ao do risco de queda e implementa¢ao de medidas preventivas (de acordo com o
risco identificado), contribuem para o controlo deste fenémeno e minimizacao do seu
impacto, pois a incidéncia de quedas diminui quando ha medi¢ao e avalia¢ao deste indicador,
uma vez que permite a adequagdo das intervencdes de enfermagem as necessidades
especificas do doente. (Cruza et al. 2015)

O internamento hospitalar eleva, consideravelmente, o risco de queda, pois o paciente

encontra-se fora do seu ambiente familiar e do seu quotidiano. Essas modificagdes,
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associadas ao stress, podem agravar patologias prévias, como a deméncia, altera¢oes
relacionadas com a visao e mobilidade fisica. As doencas agudas e o uso de varios farmacos
associados também podem influenciar no risco de quedas e no agravamento do dano
decorrente, prolongando-se o internamento e aumento dos custos assistenciais,
acrescentando ansiedade nos profissionais e perda da confianca na equipa e no hospital
(Luzia, M., et al., 2019). Entende-se, assim, que é de extrema relevancia que os gestores e 0s
profissionais de satde conhecam a realidade dos casos de quedas no seu local de trabalho,
obtendo, dessa forma, subsidios para a criagio de estratégias que estimulem a
prevencio/diminuicio desse evento na instituiciao hospitalat. (Dornelles et al., 2021)

A prevencao de quedas é uma atividade prioritaria para as organizagoes de saude, por
tratar-se de um problema potencial na maioria dos utentes hospitalizados,
independentemente do tipo de instituicao. (Andrade et al., 2019)

As medidas de prevengao desse evento passam por uma abordagem precisa e necessitam
de inumeras intervengdes, como: avaliagdo do paciente, identificacio do risco,
implementagao de intervenc¢oes e de medidas educativas (Andrade et al., 2019). Para Oliver
et al. (2004) a prevengao de risco de queda pode exigir a utilizacao de ferramentas (escalas)
de avaliagdo de risco, validadas ou, alternativamente, a aten¢ao voltada para fatores de risco
comuns em todos os doentes. A utilizagao de escalas ¢ fundamental pois auxilia na tomada
de decisao, ajusta as intervengdes de enfermagem a cada cliente, planeia os cuidados e a
transmissao de informagdes entre profissionais de saude (Cruza et al., 2015). Segundo estes
autores, a intervengao mais efetiva na prevencao de quedas ¢ a sua avaliagao precoce através
de uma escala e a utilizacdo de protocolos que permitem a implementagao de um modelo
multifatorial de gestio deste risco de queda.

Na literatura sdo referidos diversos tipos de programas de interven¢do com eficacia
comprovada na prevencdo de quedas. Neste ambito, podem ser adotadas medidas simples
para reduzir a incidéncia de quedas sem necessidade de restri¢ao fisica, sedagao, supervisao
excessiva ou outras medidas que ponham em causa a dignidade e a independéncia dos clientes
(Cortrea et al.,, 2012). Programas de exercicio fisico efetivo, por enfermeiros especialmente
habilitados, reduziram em 30% as quedas em idosos, como puderam constatar Robertson et
al. (2001) citado por Oliver et al. (2004).

Segundo os estudos de Costa et al. (2011), um programa de interven¢ao multifatorial
baseia-se em interven¢oes de enfermagem realizadas na pratica clinica diaria. Os autores

referem também que, um dos motivos que podera influenciar a taxa de incidéncia de quedas,
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¢ a dotagao de enfermeiros, referindo que ¢é essencial uma dotagao adequada as necessidades
dos clientes, de forma a prevenir quedas e a prestar cuidados de qualidade.

Contudo, a revisao sistematica efetuada por Chang et al, 2004, constatou que a
intervencao mais eficaz na prevengao de quedas ¢ a correta avaliagao do risco de queda e a
aplicacdo de programas de gestdo de prevengao das mesmas. Neste sentido, os enfermeiros
desempenham um papel essencial na identificagdo dos individuos com risco de queda, e
consequente implementacgao de intervengdes de enfermagem ajustadas a situagao, baseando
a pratica na evidéncia e na formagao continua. A evidéncia refere que existem ganhos em
saude através da avaliagdo e prevencao de quedas, dos fatores associados, da implementacao
de intervengdes, da pratica baseada na evidéncia, da investigacio, da formagao dos
profissionais e da cria¢ao de guias de boas praticas/guidelines (Almeida et al., 2010).

E preciso ter consciéncia que nem todos os fatores de risco sio passiveis de serem
modificados ou eliminados, como sio exemplo os fatores de risco associados ao
envelhecimento. Todavia, torna-se necessirio e util a utilizagio de instrumentos
sistematizados e objetivos de avaliagio do risco do doente. A prevencao das quedas deve
beneficiar da investigacao, da formagao dos profissionais e também da criagao de guidelines
de prevencao sistematizadas e monitorizaveis destes acidentes. Mas se ocorrer a queda,
deveremos recolher todos os dados possiveis referentes as circunstancias em que ocofreu,
por forma a se reverem e reestruturarem as medidas preventivas (Caldevilla et al., 2010).

Os instrumentos e protocolos implementados, tendem a avaliar as caracteristicas
intrinsecas do doente na admissao ao servico, de modo a classifica-lo quanto ao risco de
queda, Saraiva et al (2008, citado por Almeida et al. 2010), identifica quatro areas de
intervengao prioritarias na prevengao das quedas:

e Identificacao dos individuos de risco;

e Melhoria da autoconfianca;

e Manutengio do individuo ativo e independente;

e Melhoria na seguranca do meio.

Para que um programa preventivo seja implementado com sucesso, Morse (2009),
defende a adogao prévia de seis passos essenciais:

1. Obtengao de suporte por parte do Conselho de Administragao: incluindo a

disponibiliza¢ao de fundos para a modificagio e aquisicio de equipamentos mais

Seguros;
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2. Avaliar o ambiente, verificando a sua seguranga: avaliar o equipamento, identificando
a necessidade de reparacdo; onde devem ser colocados corrimoes; que equipamento
e mobiliarios deve ser adquirido;

3. Obtencio de dados estatisticos sobre as quedas: importante para o conhecimento da
dimensao e relevancia do problema, assim como, para a efetividade do programa
preventivo adotado;

4. Implementar um sistema de monitorizagao continua: onde os profissionais de saude
possam reportar as circunstancias da ocorréncia de quedas, promovendo a reflexao
e consequente melhoria de intervengoes;

5. Treinar/preparar os profissionais de saude: Sensibilizar os profissionais para a
identificagio dos doentes propensos a queda; desenvolvimento de um sistema
informatico onde conste a pontua¢ao/ risco de queda de cada doente, assim como,
de registo de ocorréncia da mesma; desenvolvimento de um protocolo de queda.

6. Nomear uma equipa dinamizadora interdisciplinar: o grupo deve reunir-se
periodicamente, analisar o reporte de quedas, dando especial enfoque as possiveis
causas modificaveis em cada unidade, em particular.

A nivel nacional existe a norma 008/2019 que define a aplicacio da EQM em todos os
doentes internados no hospital incluindo os centros de reabilitacdo, integrada no registo
eletronico dos sistemas de informacgio, e deve ser realizada na admissao, devendo ter uma
reavalia¢do protocolada por cada hospital (independentemente do risco de queda) e deve ser
reavaliada sempre que ocorrer alteragdes do estado clinico, no momento de transferéncia
intra ou inter-hospitalar e quando ocorre uma queda.

Faz parte da norma, avaliar o conhecimento do doente e da familia sobre a prevencao de
quedas e estipula que devem ser implementadas precaugdes basicas a todas as pessoas
internadas, independentemente do risco de queda, nas unidades de internamento:

e Jlumina¢iao Adequada, com luz de presenca;

e Remocio de barreiras e obstaculos no percurso da marcha;

e DPiso limpo e seco;

e Sinalética de aviso de piso molhado, no ambito da higienizacao do pavimento;

e Intervencao imediata em caso de derramamento de liquido no pavimento;

e Manter equipamentos, materiais e dispositivos médicos fora da area de

circulacao;
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Sistema de chamada (ex: campainha) acessivel;

Sapatos e vestuario adequados a marcha;

Ajudas sensoriais acessiveis (ex: 6culos, aparelhos auditivos);
Orientacao da pessoa e familia/acompanhante em relagio ao ambiente;
Cadeiras, camas e outros equipamentos travados;

Altura da cama na posi¢ao mais baixa adequada para a pessoa;

Elevacio das grades das macas/camas sempte que a pessoa ¢ transportada, ou se

encontra sem supervisio;

Dispositivos de apoio a marcha (Ex: canadianas, andarilhos, cadeiras de rodas,

cadeiras sanitarias) disponiveis em condi¢oes de utilizagao segura e acessiveis;

Dispositivos de seguranca (Ex: corrimdos, barras de apoio aos sanitarios)

disponiveis e acessiveis e em condi¢oes de utilizagao segura;

Portas de entrada e saida dos servicos com sistemas de controlo.

Quando um doente apresente alto risco de queda, deve-se colocar no sistema

informatico, as intervengdes para a prevencao de quedas e colocar pulseira "Alerta" de Risco

de Queda, colocar no SClinico a intervencdo que concretiza esta intervengio ¢ "Colocar a

pulseira de identificacdo", com a norma associada "Risco de queda"

Ap6s a ocorréncia de uma queda, deve ser efetuada por médico e enfermeiro, o

registo do incidente no Notific@ e no sistema local de notificagio adotado pela organizacio,

com comunica¢ao dessa notificacdo ao superior hierarquico, ao Gabinete de Gestio do

Risco/Seguranca e/ou a Comissao de Qualidade e Seguranca (se aplicavel), a seguinte

informacio:

1. Circunstancias da queda (data e hora da queda, o que envolveu, Espaco fisico
onde ocorreu, tipo de queda, estado fisico e psiquico da pessoa no momento
da queda);

Referéncia se a queda foi presenciada por outra pessoa;

Tipo e grau de dano (nenhum, ligeiro, moderado, grave, morte);

A quem foi comunicada a queda;

Intervencoes efetuadas;

N i

Propostas de intervencao futura (analise do incidente e fatores contribuintes

pelo Gabinete de Gestao de risco/seguranca e monitoriza¢ao dos indicadores
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e avaliagio das medidas implementadas, pela Comissao de Qualidade e
seguranca).

A prevengao de quedas ndo se restringe unicamente, a avaliagao do risco de queda/
aplicacao da EQM, as escalas estao desenhadas para predizerem o risco, o que nao ¢ o mesmo
que prevenir eficazmente as quedas. O score avaliado pelas escalas, por si s6, ndo define
intervengoes. O objetivo das escalas de avaliagao do risco de queda ¢ triar de forma rapida

as pessoas com risco de forma a se implementarem estratégias que previnam danos ao doente

(Morse, 20006).
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3-METODOLOGIA

Neste capitulo, pretende-se deste modo, descrever a metodologia utilizada,
nomeadamente a conceptualizacio da investigacdo empirica, referindo a questdo de
investigacdo e os seus objetivos, seguida da caracterizagao dos participantes e a descri¢iao dos

instrumentos de colheita de dados.

3.1 Objetivos

Os objetivos deste trabalho sio:

e Investigar a epidemiologia das quedas em contexto hospitalar.

e Avaliar a capacidade da Escala de Quedas de Morse enquanto preditor
deste tipo de evento;

e (Calcular o impacto Econémico da ocorréncia de quedas em ambiente

hospitalar;

Face aos objetivos descritos, equacionam-se as seguintes hipoteses:

e HI1 - A idade influencia o risco de queda dos utentes internados no Hospital Santo
Antonio;

e H2 - O género influencia o risco de queda dos utentes internados no Hospital Santo
Antonio;

e H3 - As caracteristicas clinicas influenciam o risco de queda dos utentes internados
no Hospital Santo Anténio;

e H4 -Os locais onde ocorrem as quedas influencia o risco de queda dos utentes
internados no Hospital Santo Anténio;

e Hb5 - Existem diferencas estatisticamente significativas para a incidéncia de quedas e
a pontuagao obtida na escala de quedas de morse;

e Ho0 - Existem preditores nos dados da amostra que permitam distinguir os doentes

com alto risco dos doentes com baixo risco e/ou sem risco;
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e H7 - A reducio de quedas em doentes hospitalizados resultara na diminui¢ao dos
custos hospitalares diretos e indiretos, através da menor necessidade de tratamento e

prolongamento do tempo de internamento;

3.2 Variaveis em estudo

Como variavel dependente o objetivo era selecionar a ocorréncia ou nao de queda,
ou seja, a caracteristica que exibe o efeito das variaveis independentes. Por isso, ter acesso a
base de dados com todos os episédios de internamento da ULS Santo Anténio, mas onde
ocorreu uma queda. Utilizado as seguintes variaveis independentes para aferir o tipo de

queda, baseada nos itens da EQM:

* Caracteristicas do utente: idade e sexo;

* Clinicas: Compromisso da marcha, estado mental, terapia endovenosa
e diagnoéstico secundario;

* Contexto: Tempo de internamento, tempo de internamento até a
ocorréncia de queda, servico, local da queda, motivo da queda e

visualiza¢ao da queda
3.3 Tipo de investigagdo

O tipo de estudo descreve a estrutura utilizada segundo a questdo de investigacao,
visa descrever variaveis ou grupos de sujeitos, explorar ou examinar relagdes entre variaveis
ou ainda verificar hip6teses de causalidade. (Fortin, 2000)

O tipo de estudo utilizado foi:

e Descritivo-correlacional, descritivo porque se pretende analisar, usando
estatistica descritiva, todo o contexto relacionado com uma queda em
ambiente hospitalar e correlacional porque se procuram estabelecer relagoes
entre a escala de risco de queda e variaveis de interesse, notando que, nao
sendo um estudo controlado, nio é possivel aferir causa-efeito, apenas
eventuais associacoes estatisticas;

e Transversal, uma vez que cada participante foi considerado num momento

especifico, sem ter havido seguimento no tempo;

e (Quantitativo, com recurso a métodos de estatistica descritiva e inferencial.
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No caso de variaveis independentes quantitativas sera utilizada a correlagao de
Pearson (7). No caso de variaveis qualitativas, sera feita a comparacao de médias
usando o Teste 7 (para variaveis com 2 categorias) ou a ANOVA (para variaveis
com 3 ou mais categorias). Relembra-se que este estudo nao ¢ controlado, pelo
que a existéncia de uma associagdo nada permite concluir sobre a existéncia de
uma relagdo de causa-efeito. Na estatistica inferencial usou-se uma significancia
o de 0.05 (implicando um nivel de confianga de 95%), tendo a hipétese nula dos
testes sido rejeitada sempre que o valor-p associado fosse inferior a .

Os dados do estudo preliminar foram transpostos para uma grelha de avaliagdo

com recurso ao SPSS, versio 30, onde foi realizada analise estatistica.

3.4 Participantes e Recolha de dados

O estudo decorreu num hospital da zona do grande Porto, que tem como finalidade
o tratamento de situagoes agudas, onde se encontra ja introduzido um sistema de notifica¢ao
da incidente queda do doente.

A populagio em estudo refere-se ao nimero de episédios de doentes internados na
ULS Santo Anténio (apenas no Pélo Hospital Santo Anténio), no periodo de 1 de janeiro de
2018 até 31 de dezembro de 2022, 5 anos completos, com presenga de diagnéstico de
QUEDA: PRESENTE, na base de dados do Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem®.
A base de dados encontra-se organizada por episoédios de internamento.

O tipo de amostra foi ndo probabilistico, uma vez que nem todos os individuos da
populacio tiveram a mesma probabilidade de serem incluidos na amostra, nao havendo por
isso garantia que a amostra seja representativa da populagao teérica (todos os doentes que
sofreram uma queda em qualquer hospital em Portugal). Do subtipo por conveniéncia, tendo
sido considerados os doentes internados na ULSSanto Anténio durante o periodo em analise.

Os critérios de exclusio foram os seguintes:

* idade inferior a 18 anos;

* Internamento inferior a 24h;
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* Apresentar défice de informagao relativa as intervencOes de enfermagem
documentadas, nomeadamente, data de inicio e de termo, e ainda quanto a
frequéncia da execugio delas.

Com recurso a base de dados fornecida, efetuou-se uma analise retrospetiva tendo
sido identificadas um total de 3326 quedas, no entanto, devido aos critérios de exclusao,
foram apenas considerados validos 3157 casos/eventos, constituindo este nimero a amostra
deste estudo.

Como se pode verificar na tabela 2, o nimero de quedas aumentou de forma significativa

ao longo dos anos.

Tabela 2- N* de quedas por ano
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4. RESULTADOS

Neste capitulo, iremos analisar os trés objetivos propostos neste trabalho, bem como

responder as hipéteses colocadas

4.1 Investigar a epidemiologia das quedas em contexto hospitalar

A estatistica descritiva ird ser utilizada para analisar e responder ao primeiro objetivo

proposto no trabalho: Investigar a epidemiologia das quedas em contexto hospitalar.

4.1.1 Caracterizagiao da amostra

Analisando as variaveis demograficas na amostra (Tabela 3), no caso de variaveis
qualitativas, é apresentada a frequéncia absoluta (n) e relativa (%) de cada uma das categorias
da variavel.

No caso de variaveis quantitativas, é apresentada a média (X) como medida de
tendéncia central e o desvio padrao (DP) como medida de dispersao. Estas estatisticas sao
complementadas pela mediana (Me) e pelos valores minimo e maximo.

Trata-se de pessoas predominantemente do sexo masculino (61.0%) e com idade
tipicamente avancada (X = 71.6 anos, DP = 13.5), embora exista representatividade das

varias faixas etarias, salienta-se que o doente mais novo tinha 19 anos e mais velho 101.

Tabela 3- Caracteristicas demogrificas da amostra (agrupada ao nivel do individno)

Variavel Individuos (n = 3157)
Género (%)

Masculino 1928 (61.0%)
Feminino 1229 (39.0%)
Idade
(anos)
Média (DP) 71.6 (13.5)
Mediana 73.0
Min-Max 19-101
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De forma a entender os resultados obtidos, importa salientar que os fatores de risco
sao normalmente divididos em fatores: intrinsecos e extrinsecos (Prates et al., 2014).

Os fatores intrinsecos estao associadas as caracteristicas de cada pessoa que incluem
a idade, o sexo da pessoa, a condicao de saude (incontinéncia/frequéncia urinaria, histéria
de confusio ou altera¢ao da consciéncia, disfuncao cognitiva, tonturas, vertigens, desmaios,
convulsoes, astenia), a medica¢ao habitual, polimedicagao, as dificuldades na mobilidade (uso
de dispositivos de apoio), fatores psicolégicos (abuso de alcool ou de outas substancias)
(Silvestre, F. e Entradas, C., 2025), historia de quedas anteriores ¢ medicacio que pode
potenciar o risco de queda, como por exemplo, sedativos, diuréticos e anti-hipertensores.
(Protocolo de Quedas, ULSanto Anténio, 2019)

E comparando a revisao da literatura efetuada, o risco de queda no hospital é maior em
faixas etarias mais avangadas (Silvestre e Entradas, 2025), no estudo realizado por Prates, C.,
et al., 2014, a idade >065 anos era o principal fator de queda (81,5%) e por sua vez, no estudo
de Costa-Dias, M., 2014, realizado num hospital central de Lisboa, a idade mais frequente foi
80 anos, com valor da mediana 77,5 anos sendo que a grande maioria dos pacientes (85%)
tinha idade igual ou superior a 61 anos.

Nos estudos realizados pelos autores Rabaias et al., 2011 e Lamas, 2012, as diferengas
entre 0s sexos nao foram significativas, contudo numa revisao da literatura, foi detetado que
79% dos estudos selecionados ressaltaram que mulheres idosas institucionalizadas
apresentam maior predisposicao a risco para quedas do que os idosos do sexo masculino.
Outros estudos também apontam a incidéncia de quedas maior no género feminino, embora
ainda nao hzi uma explicagdo conclusiva sobre este fato, o qual parece estar relacionado ao
melhor estado funcional das mulheres idosas em comparacio aos homens e maior
mobilidade com consequente maior exposi¢ao ao risco de queda.

Citando novamente o estudo de Costa-Dias, 2014, os participantes masculinos tiveram
63% de quedas, e trés vezes mais risco de quedas recorrentes (OR=2,60; 1C95%=1,21-5,59)
em relagdao ao sexo feminino, no entanto segundo Silva et al., 2019, as mulheres apresentam
maior predisposicao para o aumento do risco de queda, e no estudo realizado por Prates, C.,

et al., 2014, Quedas em adultos hospitalizados, 50,3% das quedas foram do sexo feminino.
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4.1.2 Localizagiao das quedas no espago e no tempo

Verifica-se (Tabela 4) que a grande maioria das quedas ocorre na Enfermaria ou no
Quarto, perfazendo 73.0% do total de eventos (aproximadamente 3 em cada 4 quedas).
Segue-se a casa de banho, com um total de 17.7%, e o corredor, que embora seja um local
com aparente potencial de risco elevado, foi responsavel por apenas 5.9% das quedas. A
propor¢iao reduzida observada no corredor pode ser fundamentada com o facto do
quarto/enfermaria ser o local onde o doente passa a maior parte do tempo durante a
hospitalizagdo, justificando maior prevaléncia, no estudo de Prates et al., 2014, os principais
locais de ocorréncia de quedas foi o quarto (65,4%), seguido pela casa de banho (26,5%),
baseado em resultados semelhantes, constatou-se no estudo de Costa-Dias, 2014, 73% das
quedas foram no quarto dos doentes, seguido de 14% de quedas nas instalagdes sanitarias.

No que respeita ao servico onde a queda ocorreu, destaca-se de forma clara o servigo
de Medicina, com 34.1% dos casos (isto ¢, mais do que 1 em cada 3 quedas), seguido, de
longe, pela Cirurgia (9.4%), Cardiologia (6.6%), Ortopedia (6.0%), Angiologia e Cirurgia
Vascular (5.4%) e outros 30 servigos (todos eles com a proporc¢ao do total de quedas inferior
a 5%).

Virios estudos apontam que os doentes internados em servicos de Medicina
apresentam maior indices de queda, quando comparados por exemplo com os doentes
cirargicos, devido ao facto de estes terem internamentos serem mais longos, maior numero
de comorbilidades, maior complexidade de diagnéstico de internamento, associado a
doencas respiratorias/cardiacas e idade avangada. (Prates et al., 2014)

Os dados sio semelhantes ao obtidos no estudo Costa-Dias, 2014, onde 56% das
quedas ocorreram nos servigos de internamento da medicina, pelo nimero de pessoas com

doengas crénicas seguindo-se da cirurgia com 5,5%.

Tabela 4- Queda: localizagio no espago e no tempo

Variavel Quedas (n = 3157)
Local da queda (%)

Enfermaria 1994 (63.2%)
Casa de banho: Pessoa sozinha 351 (11.1%)
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Quarto 308 (9.8%)
Corredor 188 (5.9%)
Casa de banho: Queda da sanita 123 (3.9%)

Outros 97 (3.1%)
Casa de banho: Queda no chuveiro 87 (2.7%)
Nao apurado 9 (0.3%)

Servigo onde ocorreu a queda (%)
Medicina 1075 (34.1%)
Cirurgia 296 (9.4%)
Cardiologia 208 (6.6%0)
Ortopedia 189 (6.0%)
Angiologia e Cirurgia Vascular 172 (5.4)
Outros (30) 1217 (38.5%)
Turno (%)
Manha 1111 (35.2%)
Tarde 697 (22.1%)
Noite 1328 (42.1%)
Nao apurado 21 (0.6%)

Relativamente aos turnos, o da noite ¢ aquele onde ocorre o maior nimero de quedas
(42.1%), seguido do da manha (35.2%) e do da tarde (22.1%). Contudo, o turno da noite é
também o mais extenso (12 horas), contrastando com os restantes tém apenas 6 horas, sendo
o nimero de quedas apenas um reflexo desta diferenca. No entanto e de acordo com a Figura
2, ha um claro pico de ocorréncias de quedas no periodo entre as 10 e as 12h de cada dia,
onde a incidéncia ¢ préxima do dobro das demais horas do dia, isto pode-se explicar com os
cuidados de higiene e na prestagio dos cuidados de higiene, em que o doente tenta fazer de
forma auténoma. Seria interessante explorar mais este ponto em contexto de trabalho futuro,
uma vez que na literatura nao faz referéncia a este horario como o com maior prevaléncia de
quedas da parte da manha.

A literatura identifica a ocorréncia de maior nimero de quedas no turno da noite nos

doentes hospitalizados (Costa et al., 2011), justificando o facto em que os doentes nio
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solicitam ajuda para ir a0 wc durante o periodo noturno, subestimando as suas capacidades
fisicas e/ou o constrangimento em nio incomodarem o profissional de saude (Prates et al,
2014), outro motivo é o racio de enfermeiros e de auxiliares durante o periodo noturno (Kim
et al, 2019), constatou-se que o racio ¢ de 1 enfermeiro para 10 doentes, e que quanto menor
for esse racio, menor ¢ o risco dos doentes cairem. No mesmo sentido (Silvestre e Entradas,
2025), quando ha um menor numero de enfermeiros, nomeadamente no turno da noite, ha
uma menor supervisao dos doentes, incrementando o risco de queda dos mesmos. No artigo,
de Najafpour et al., 2019, a maioria das quedas, 41% ocorreram durante a noite. Outro facto,
pode ser associado ao pico de agao dos sedativos administrados com mais frequéncia no final
do turno da tarde (Costa-Dias, 2014).

O que nao se pode concluir através dos resultados obtidos neste estudo, onde se
verifica que de manha ha realmente um periodo com um nimero de quedas acentuadas, o

que pode ser interessante abordar numa estratégia de prevencao de quedas nesta instituigao.

4.5%
4.2% 4.1%

3.9%

01 2 3 4 35 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Hora da queda

Figura 1- Distribuigdo de quedas por hora do dia

Por fim, ao longo dos meses do ano o nimero de quedas apresenta uma variabilidade

estatistica dentro do normal, ndo se vislumbrando qualquer padrao que indicie sazonalidade
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(Figura 2). De forma, a compreender melhor estes resultados, teria sido interessante, obter
informagGes sobre a taxa de ocupagdo nos respetivos meses de acordo com os anos,
informagio que nao nos foi disponibilizada. Pelo que, a analise da distribuicdo de quedas
parece estar associada ao perfil dos doentes que foram admitidos neste servigo, assim como

o diagnostico que motivou o internamento.

Dez
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Set

Jul

Jun

Meés da queda

Mai
Abr
Mar
Fev

Jan

Figura 2- Distribui¢éo das quedas por més do ano

4.1.3 — Causas potenciais das quedas

Ao abordarmos este tema, importa recuat, e relembrar os fatores de risco associados
ao risco de queda, os fatores intrinsecos (ja explicados anteriormente) e definir agora, os
fatores extrinsecos, que estao relacionados com a fragilidade do sistema de sadde na
manuten¢ao e conce¢do de equipamentos médicos, a equipa multidisciplinar de sadde e o
ambiente hospitalar de cada hospital. Estes fatores sao os que aqueles que podem ser
controlados e devem ser geridos, de modo a diminuir o risco de queda, (Silvestre e Entradas,
2025), e sio por exemplo, luminosidade, escadas, chio (superficies que promovam o

tropecat/escorregar/deslizar), quarto/enfermaria (mobilia, falta de acessotios- campainha,
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calcado), casas de banho (piso molhado/derrapantes, tapetes ndo seguros,
auséncia/inadequabilidade de apoios ao suporte de posicao ereta), cadeiras, suportes de soro,
elevadores e barreiras visuais (ULSSA, 2021).

De notar que nem todos os fatores elencados nem os descritores contidos dentro de
cada um sdo mutuamente exclusivos, ou seja, existe a possibilidade de multiplas variaveis

terem estado presentes concomitantemente, originando a queda do doente.

Tabela 5- Queda: cansas potenciais

Variavel (% respostas positivas) * Quedas (n = 3157)

Identificada causa provavel relacionada com:
Estado de satde do doente (ESD)
Fatores ambientais (FA)
Tratamento e¢/ou medicacio (TM)
ESD - Descritor
Pessoa sem consciéncia das limitacGes
Pessoa confusa e desorientada
Pessoa com instabilidade corporal
Pessoa agitada
Outros
Pessoa com hipotensao
Pessoa com deficiéncia (visual, auditiva, ...)
Pessoa com hipoglicemia
Pessoa com hemorragia
FA - Descritor
Pavimento humido
Calgado inadequado
Outros
Luminosidade
Cama sem grades elevadas
Cadeirao nio travado

Mobiliario fora do local

2972 (94.1%)
783 (24.8%)
336 (10.6%)

1374 (43.5%)
1090 (34.5%)
1007 (31.9%)
394 (12.5%)
396 (12.5%)
85 (2.7%)
75 (2.4%)
6 (0.2%)
3 (0.1%)

239 (7.6%)
195 (6.2%)
159 (5.0%)
114 (3.6%)
77 (2.4%)
27 (0.9%)
23 (0.7%)
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Cadeirdo sem apoio de bragos 11 (0.3%)

Cama nao travada 9 (0.3%)
TM - Descritor
Sonoléncia 185 (5.9%)
Outros 103 (3.3%)
Hipotensao 46 (1.5%)
Hipoglicemia 8 (0.3%)

* Todas os fatores e descritores sao de escolha niiltipla, podendo totalizar mais ou menos de

100%

Conforme apresentado na Tabela 5, na grande maioria dos casos (94.1%, cerca de 19
em cada 20) o estado de saude do doente (ESD) foi considerado como tendo estado
associado a queda. Os fatores ambientais (FA) foram anotados em 24.8% dos casos (cerca
de 1 em cada 4), e o tratamento ¢/ou medicacio (TM) apenas em 10.6% (aproximadamente
1 em cada 9).

No que respeita a causa principal apontada a queda (ESD), merecem destaque os
descritores Pessoa sem consciéncia das limitagoes (43.5%), Pessoa confusa e desorientada
(34.5%) e Pessoa com instabilidade corporal (31.9%), sugerindo os dados fortemente (dada
a incidéncia observada) que estes doentes necessitam de aten¢io redobrada e/ou
mecanismos de retencao fisica que os impega de cair.

No estudo de Aguiar et al., 2019, identificaram como fatores de risco a pessoa ter
histérias de quedas anteriores, dificuldade na marcha, diminui¢ao da forca nas extremidades,
falta de equilibrio, semelhante aos resultados obtidos, sendo que Kim et al., 2019, indica que
a probabilidade de queda ¢ significativamente maior para doentes com dependéncia parcial
para a deambulacdo que para os pacientes sem dependéncia neste ambito, quando os doentes
apresentam dof, alteragao das mobilidade, altera¢oes de sono, aumenta o risco dos doentes
cairem (Silva et al., 2019).

Relativamente aos FA, o pavimento humido (7.6%) e o cal¢ado inadequado (6.2%)
foram as causas mais citadas. A limpeza dos espagos, bem como a utilizagao de sinalizacao
de local escorregadio poderao ser considerados para mitigar estes riscos.

Finalmente, no que concerne ao TM, a sonoléncia (5.9%) foi a causa com maior
expressao. Embora a eficicia ndo seja garantida, procurar sensibilizar o doente para nao

caminhar sozinho quando esta sob efeito de medicamentos pertencentes a algumas familias
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de farmacos podera ser um caminho a seguir, regras de seguranca como colocar as grades
para cima, faixa de mobilizagao, campainha no acesso ao doente, siao regras que devem ser
colocadas em pratica neste tipo de doentes.

Cientificamente, alguns medicamentos contribuem significativamente para o
aumento do risco de queda, devidos aos efeitos secundarios provocados, sedacao, tonturas,
distarbios posturais, diminui¢ao da cogni¢ao (Silva et al., 2019). Segundo estudo realizados
por Viancha-Galindo, 2020, Najafpour et al. 2019 e Souza et al., 2020, citado por Silvestre e
Entradas, 2025, ressalta que em doentes agitados requerem medicag¢do antipsicotica, que
podem provocar efeitos extrapiramidais, ¢ em consequéncia propiciar a queda; Os
medicamentos que mais se relacionam com as quedas sio neurolépticos, benzodiazepinas,
anticonvulsivantes, anti-histaminicos e quimioterapias. Mais uma vez, é necessario destacar
a equipa de enfermagem para orientar o doente sobre os efeitos colaterais e as interacoes
medicamentosas que podem potencializar a queda.

Em todo o caso, torna-se claro que os trés fatores estao correlacionados, dai terem
sido assinalados em conjunto frequentemente. Em termos praticos bastara pensar num
doente que, devido a medi¢ao, se sente sonolento (TM). Por esse motivo esta algo
desorientado e sem consciéncia das limita¢oes (ESD), o que o leva a caminhar sem se lembrar
de usar calgado adequado (FA). O facto de ser um problema multifatorial torna muito dificil,

a erradicacao das quedas em ambiente hospitalar.

4.2 — Avaliar a capacidade da EQM enquanto preditor deste tipo de evento

A EQM, como descrito anteriormente, é um instrumento, composto por 6 itens, que
avalia o risco de queda tendo em conta os seguintes fatores: historico de quedas, diagnéstico
secundario, dispositivos de auxilio na deambulagao, terapia endovenosa, marcha e estado
mental. O score total da escala, obtido pela soma da pontuagao de cada item, pode variar
entre 0 e 125 pontos.

Foram definidos ponto de corte com vista a ter uma classificagao qualitativa do risco
de queda. Assim, considera-se o risco nulo entre 0 e 24 pontos, baixo entre 25 e 50 e alto
entre 51 e 125.

A estatistica descritiva do score total da escala é apresentada na Tabela 6. O valor
médio ¢ de 56.6 pontos (DP = 24.8), o que coloca o doente tipico num nivel alto de risco

(note-se que a base de dados s6 contém doentes que de facto cairam, pelo que este valor
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muito elevado parece estar em consonancia com o que de facto aconteceu). Existem,
contudo, registos de valores medidos entre 0 (minimo) e 125 (maximo), cobrindo assim todo

o intervalo tedrico da escala.

Tabela 6- Estatistica descritiva do score total da Escala de Morse

Min-
Escala X (DP) Me Assimetria Kurtose
Max
56.6
Mortse 60  0-125 -0.142 -0.314
(24.8)

No que respeita a assimetria e kurtose (achatamento), estudos de simulacao
mostraram que valores absolutos de assimetria inferiores a 3 e kurtose inferiores a 7 ndo sio
problematicos em aplicagdes que requeiram a normalidade das distribui¢ées (Kline, 1998,
citado por Maroco, 2021). Pode-se verificar que tanto a assimetria como a Kurtose nio s
estdo sempre muito abaixo dos valores limite citados, como na grande parte das variaveis se
encontram no intervalo [-1,1], o que se traduz em desvios minimos em relagdo a distribui¢ao
normal tedrica. Pelo exposto, poderao ser utilizados métodos paramétricos em analises
subsequentes (mais concretamente, para a comparacao de médias através de Teste t ou

ANOVA, conforme apropriado).

33



500

400

300

Frequéncia

200

100

[] 15 30 45 60 75 90 105 120

Score total da escala de Morse

Figura 3- Histograma da distribui¢do do score total da EQM

De acordo com a classificacao do nivel de risco (Tabela 7), a maioria (57.3%) dos
doentes que cafram tinham alto risco de queda. No entanto, 9.8% (cerca de 1 em cada 10)
nao tinham qualquer risco associado, tendo o evento de queda ocorrido niao obstante esse

facto.

Tabela 7: Classificacao do nivel de risco de queda dos doentes

Risco de
Score n %
queda
0a24 Sem risco 309 9.8
25250 Baixo risco 1040 32.9
51 a

125

Alto risco 1808 57.3
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Nivel de risco de queda

Figura 1- Distribuigdo do Nivel de Risco de Quedas dos doentes

Com este subcapitulo o objetivo era avaliar a capacidade da Escala de Quedas de
Morse enquanto preditor deste tipo de evento, contudo concluiu-se que para responder
corretamente a este objetivo, seria necessario ter mais informagoes na base de dados, ou seja,
ter acesso aos doentes que também estiveram internados neste periodo e que nao tinham
tido nenhuma queda. Assim, devido a inexisténcia de grupo de controlo, nao foi possivel
responder de forma eficaz a esta questio.

Permitiu-nos, todavia, entender, que os doentes que tinham alto risco de queda foram
os doentes que cairam, no entanto 9,8% dos doentes que nio tinham risco também
apresentaram queda. E desses doentes, sem risco, houve 2 doentes que apresentaram 2
quedas durante o perfodo de internamento.

Este resultado é semelhante, Costa-Dias, 2014, em que 15% dos registos reportados
eram relativos a pessoas sem risco, 56% correspondiam a doentes com alto risco e 21%

reportavam-se a doentes com pacientes de baixo risco
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4.3 Estatistica inferencial

Através da estatistica inferencial, pretende-se analisar as potenciais associagdes entre
o score total da escala de Morse e as variaveis independentes de interesse, procurando
responder as hipoteses colocadas,

No caso de variaveis independentes quantitativas sera utilizada a correlagao de
Pearson (7). No caso de variaveis qualitativas, sera feita a compara¢ao de médias usando o
Teste 7 (para variaveis com 2 categorias) ou a ANOVA (para varidveis com 3 ou mais
categorias). Relembra-se que este estudo nao é controlado, pelo que a existéncia de uma

associa¢ao nada permite concluir sobre a existéncia de uma relacao de causa-efeito.

H1 — A idade influencia o risco de queda dos utentes internados no Hospital Santo Anténio;

Foi obtido um coeficiente de correlagdo de Pearson positivo e de magnitude muito
fraca (r = 0.10), mas estatisticamente significativo (p < 0.001) entre a idade e o score de
Morse.

Doentes mais velhos com evento de queda registado tinham, tendencialmente e de
forma muito ténue, maior score de risco de queda.

As quedas embora aconte¢am em qualquer idade, sio mais frequentes nas idades
extremas da vida (até aos 5 anos e depois dos 65 anos). (Nogueira, 2012)

A idade avangada constitui um dos principais fatores de risco de quedas, as altera¢oes
fisiologicas do envelhecimento, como a mobilidade fisica prejudicada, a instabilidade
postural, a diminui¢dao da capacidade funcional, cognitiva e visual e o uso concomitante de

varias classes de medicamentos sao descritos como importantes preditores de queda. (Prates

et al., 2014)

Tabela 8- Correlacao entre Score da Escala de Morse ¢ a ldade do doente

Variavel r p

Idade 0.11 < 0.001
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Figura 2- Diagrama de disperséo do score da EQM vs idade

H2 — O género influencia o risco de queda dos utentes internados no Hospital Santo

Antdnio;

De acordo com o teste # da Tabela 9, os doentes do sexo feminino tinham um score
médio de 56.01 pontos (DP = 25.1), o que compara com os 56.89 (DP = 26.6) do sexo
masculino. A diferenca de médias (0.88 pontos) ndo ¢ estatisticamente significativa (p =
0.334).

Em relagdo ao género, nao existe grande consenso (Silvestre e Entradas, 2025), nio existe
acordo sobre o género mais associado a queda, na comunidade surge o sexo feminino, como
preditor de queda, mas nas institui¢oes hospitalares nao ha diferencas significativas (Prates

et al., 2014).

Tabela 9: Score Médio da Escala de Morse por Sexo

Média Valor-
Variavel Grupo Diferengca ¢ d (Cohen)

(DP) P
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Feminino  56.01 (25.1)
Sexo 0.88 0.966 0.334 ns
Masculino  56.89 (26.6)

120
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Score da escala de Morse

40

20

Feminino Masculino

Sexo

Figura 3- Boxplot do score da escala

H3- As caracteristicas clinicas influenciam o risco de queda dos utentes internados no

Hospital Santo Anténio;

A analise do teste #da Tabela 10 permite concluir que, o risco de queda ¢ acrescido nos
doentes sem consciéncia das limitagdes (12.53 pontos), nas pessoas confusas e desorientadas
(14.29 pontos) e nas pessoas agitadas (12.37 pontos). Estas diferengas médias sao
estatisticamente significativas (p < 0.001) e tém um tamanho do efeito, medido pelo 4 de
Cohen, entre 0.5 e 0.6, o que se traduz num efeito moderado;

O risco de queda ¢ igualmente acrescido (4.91 pontos) e estatisticamente significativo (p
< 0.001) nos doentes com instabilidade corporal. Contudo, o 4 de Cohen neste caso é apenas
de 0.199, o que se traduz num tamanho do efeito pequeno;

O risco de queda decresce (-16.58 pontos) nos doentes com hipotensio, sendo esta
diferenca média estatisticamente significativa (p < 0.001) e com um tamanho de efeito

moderado;
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As demais variaveis nao tém influéncia significativa (p > 0.05) no score da escala de

Morse.

Tabela 10- Score Médio da Escala de Morse por caracteristicas clinicas

Média Valor- d
Variavel Grupo Diferenga t
(DP) p (Cohen)
51.09
Niao
(24.76) <
Pessoa sem consciéncia das limitacOes 12.53 14.684 0.522
63.62 0.001
Sim
(23.00)
51.61
Nio
(24.77) <
Pessoa confusa e desorientada 14.29 16.610 0.599
65.90 0.001
Sim
(21.99)
54.98
Nio
(25.44) <
Pessoa com instabilidade corporal 491 5.402 0.199
59.89 0.001
Sim
(23.01)
55.00
Naiao
(24.84) <
Pessoa agitada 12.37 10.421 0.506
67.37 0.001
Sim
(21.62)
56.99
Niao
(24.60) <
Pessoa com hipotensao -16.58 -6.117 0.673
40.41 0.001
Sim
(24.33)
56.47
Nio
Pessoa com deficiéncia (visual, auditiva, (24.81)
3.00 1.033  0.302 ns
) 59.47
Sim
(23.90)
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56.56

Naio
(24.81)
Pessoa com hipoglicemia -7.39 0.730  0.466 ns
49.17
Sim
(11.58)
56.55
Nao
(24.80)
Pessoa com hemorragia -4.88 0.341  0.733 ns
51.67
Sim
(14.43)

Este resultado corrobora, que os fatores de risco, como as caracteristicas clinicas,
influenciam o risco de queda, tais como o estado mental alterado (confusio, desorientacdo e
agita¢io), seguido da alteracdo da marcha/mobilidade fisica, diminui¢ao da acuidade visual,

tonturas e uso de medicamentos. (Prates et al., 2014)

H4- Os locais onde ocorrem as quedas influencia o risco de queda dos utentes internados

no Hospital Santo Anténio;

Foi realizada uma ANOVA simples para determinar se os valores médios do score
da escala de Morse apresentavam diferencas significativas, dependendo do local da queda.
Para aferir quais os locais que diferiam significativamente entre si, foi realizado o teste post
hoc da ANOVA, com correcio de Tukey para controlo de falsos positivos, sendo este
método apropriado quando o nimero de comparagées a efetuar ¢ elevado, como ¢é o caso
(existem 7 locais de queda categorizados).

Os resultados encontram-se na Tabela 11, de onde se pode constatar que o valor-p associado
ao teste ' da ANOVA ¢ < 0.001, o que indica que existem diferengas no score médio
dependendo do local da queda. O teste pos-hoc identificou os seguintes permitiu identificar

os seguintes clusters:

e Enfermaria e quarto (custer A) tém valores semelhantes entre eles, mas superiores a

todos os restantes locais;

e (asa de banho e corredor (c/uster B) tém valores semelhantes entre eles, mas

inferiores ao cluster A e superiores ao custer C,

e O custer C (locais indefinidos) tém score médio inferior a todos os locais

explicitamente listados.
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O facto de o maior score de risco estar associado a enfermarias/quartos podera fazer

sentido, causado por uma iluminac¢io inadequada nas enfermarias e quartos, moveis em locais

inapropriados (cadeirdes e cadeiras), a maioria das quedas ocorrem quando as grades das

camas nao estio elevadas, e seguidamente o local com mais quedas é a casa de banho

(Rensburg et al., 2020), piso escorregadia, casas de banho nio adaptadas, sio uma das maiores

causas (Silva et al., 2019), nos doentes com maior risco de queda existe uma necessidade de

maior acompanhamento do doente na casa de banho (Najafpour et al., 2019).

O valor inferior de quedas no corredor, pode ser explicado, na medida em que doentes

com risco de queda mais elevado provavelmente nao deambulam livremente pelos

corredores, e mesmo no uso de casa de banho podera haver algum tipo de restricio ou

supervisao.

Tabela 11- Score Médio da Escala de Morse por local da Qneda

F Valor-
Local da queda Média DP Cluster
(ANOVA) P

Enfermaria 58.79 23.49 A
Quarto 60.73 24.49 A
Casa de banho: Pessoa sozinha 48.86 25.68 B
Casa de banho: Queda da sanita 5593 24.30 1715 < B

7.
Casa de banho: Queda no 0.001

50.86 23.59 B

chuveiro
Corredor 51.89 27.11
Outros 4299 30.21 C
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Figura 4- Boxplot do score da EQM vs local da queda

H5- Existem diferencas estatisticamente significativas para a incidéncia de quedas e a

pontuacao obtida na escala de quedas de morse;

A Figura 9 apresenta a distribuigao do nimero de quedas por individuo. A maioria dos
doentes (79.2%) esteve envolvido numa tnica queda, sendo que a ocorréncia de duas quedas
durante o internamento pode ser considerada relativamente frequente (15.0%). Embora
residual, encontram-se documentados casos com um numero elevado de quedas (até ao
maximo de 11), que tipicamente estdo associados a internamentos com duragdes longas.

Isto justifica-se, que um doente que tem uma queda ou que cai pelo menos 1x,
automaticamente fica assumido como um doente de alto risco de queda, porque ja caiu pelo
menos 1 vez, o que é descrito por varios autores como um fato agravante de risco (Costa-

Dias, 2014).
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Figura 5- Distribuigdo do Numero de Quedas por episddio de internamento

De forma analisar de forma concreta esta hipotese foi criada a variavel guedas miiltiplas,
que toma o valor Nao se o doente teve uma unica queda (79.2% dos individuos tiveram um
unico evento), e Sz se teve multiplas quedas (20.8% dos individuos tiveram entre 2 e 11
quedas).

Em caso de quedas multiplas, e dado que o score de Morse é periodicamente
atualizado para cada doente, o valor considerado foi o valor médio dos scores que o doente
tinha nos dias em que os eventos de queda foram registados.

O teste #7na Tabela 12 permite concluir que o score médio de risco era 12.59 pontos
superior nos doentes que cairam mais do que uma vez, quando comparado com aqueles que
tiveram uma unica queda. Esta diferenca ¢ estatisticamente significativa (p < 0.001) e com

um tamanho do efeito moderado (4 = 0.555).

Tabela 12- Score Médio da Escala de Morse por multiplicidade de quedas

Média Diferencg Valor-
Variavel Grupo t d (Cohen)
(DP) a P
51.04
Quedas multiplas Nao 1259 13.202 <0.001  0.555
(23.80)
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Figura 6- Boxplot do score da EQM vs multiplicidade de quedas

Ho6- Existem preditores nos dados da amostra que permitam distinguir os doentes com alto

risco dos doentes com baixo risco e/ou sem risco.

De forma, a aferir se existem preditores nos dados da amostra que permitam
distinguir os doentes com alto risco de queda dos doentes com as restantes classificagoes
(risco baixo ou sem risco), foi ajustado um modelo de regressao logistica binaria, conforme

diagrama da Figura 11.
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Variaveis Demograficas

Risco de queda (Alto vs. Baixo/Nulo)

Caracteristicas clinicas

Figura 7- Diagrama Conceptual do Modelo de Regressdo

O modelo foi entio ajustado de forma interativa. A versao final foi submetida e
passou no teste de validade — obteve-se um valor p < 0.001 no teste omnibus (ou seja, o
modelo é globalmente significativo, implicando a existéncia de preditores que explicam a
variavel de resposta em estudo).

Os resultados do modelo encontram-se na Tabela 13, de onde se pode concluir que:

No que respeita a caracteristicas clinicas, os doentes sem consciéncia das limitagdes tém
2.07 maiores odds (probabilidades) de terem alto risco de queda do que terem risco baixo ou
nulo, sendo a diferenca significativa (p < 0.001). O mesmo sucede para doentes com
instabilidade corporal (OR = 2.21, p < 0.001), doentes confusos ou desorientados (OR =
2.66, p < 0.001) e doentes agitados (OR = 1.38, p < 0.001);

No que concerne a locais de queda (tendo por base a localizagao outros), os doentes
cujo evento teve lugar na enfermaria (OR = 1.56, p = 0.044), no quarto (OR = 1.85, p =
0.013) ou durante o uso da sanita do WC (OR = 1.93, p = 0.021) tém odds (probabilidades)

mais elevadas de terem alto risco de queda do que terem risco baixo ou nulo.

Todos os fatores enumerados acima siao de risco, nio tendo sido encontrado nenhum

fator protetor (isto é, que levasse a diminui¢ao da classificacao do risco de queda do doente).

Tabela 13- Resultados do Modelo Final

Odds Valor-

Preditor Ratio P
Pessoa sem consciéncia das limitacdes = "Sim" 2.071 <0.001
Pessoa com instabilidade postural = "Sim" 2.208 <0.001
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Pessoa confusa e desorientada = "Sim" 2.663 <0.001

Pessoa agitada = "Sim" 1.382 0.019
Local da queda = “Enfermaria” 1.556 0.044
Local da queda = “Quarto” 1.850 0.013
Local da queda = “WC:Sanita” 1.934 0.021

Embora o modelo desenvolvido tenha sido usado para efeitos explicativos,
permitindo determinar os fatores que contribuem para a classifica¢ao de risco de queda alto,
pode também ser usado para fins preditivos. Em termos de performance preditiva obtida a
partir da amostra, verificou-se que o modelo tem uma precisao global de 66.9% (percentagem
de doentes classificados corretamente), uma sensibilidade de 83.3% (doentes com risco de
queda alto que sao classificados corretamente) e uma especificidade de 44.9% (doentes com

risco de queda baixo ou sem risco que sao classificados corretamente).

4.4— Calcular o impacto econémico da ocorréncia de quedas em ambiente

hospitalar

Nesta capilulo analisam-se as consequéncias das quedas, tanto ao nivel de eventuais
lesoes fisicas causadas aos doentes, como nas intervencoes preconizadas pelos profissionais
de saude que atenderam ao evento com o intuito de ser possivel calcular o impacto
econémico que as quedas podem ter tido e o aumento de custos durante este periodo.

A Tabela 14 mostra que 24.0% das quedas (cerca de 1 em cada 4) resultaram numa
lesao para o doente internado, e que 36.3% (mais do que 1 em cada 3) necessitaram de algum
tipo de intervencao por parte dos profissionais se sadde.

No que respeita a lesdes, felizmente as que se destacam sdo as menos graves:
laceracao cutanea sem necessidade de sutura (8.7%), abrasio (8.7%) e contusio (7.6%),
embora ao longo dos 5 anos tenham também sido notificados casos com gravidade: 53
fraturas (1.7%) e 5 mortes (0.2%).

Ja no que concerne a intervengdes apos a queda, ha uma incidéncia muito relevante
(29.0%) no pedido de exames (Meios complementares de diagndstico), com o custo que isso
acarreta. Por um lado, estes recursos sao reconhecidamente finitos, podendo impactar na

celeridade com que outro tipo de doentes (ndo vitimas de quedas) acedem a estes meios; por
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outro, ha o custo associado a todos os profissionais envolvidos, uma vez que desde que se

da a queda até ao diagnostico e decisao de tratamento poderao passar varias horas.

Tabela 14- Quedas: consequéncias

Variavel

Quedas (n = 3157)

Lesoes resultantes da queda (%)
Sim
Naio
Necessaria intervengao apos a queda (%)
Sim
Nao
Lesdes - descritor (%) *
Laceracao cutanea (sem necessidade de sutura)
Abrasao
Contusao
Laceragido cutianea (com necessidade de sutura)
Fratura
Alteracao / Perda de consciéncia
Aplicagao de imobiliza¢ao
Falecimento
Tipo de intervengio - descritor (%) *
Meios complementares de diagnostico
Aplicagio tépica de gelo
Controlo da dor
Fratura do fémur
Intervencao cirargica

Prolongacao do internamento

759 (24.0%)
2398 (76.0%)

1146 (36.3%)
2011 (63.7%)

277 (8.8%)
276 (8.7%)
240 (7.6%)
57 (1.8%)
53 (1.7%)
24 (0.8%)
17 (0.5%)
5 (0.2%)

914 (29.0%)
290 (9.2%)
186 (5.9%)
29 (0.9%)
24 (0.8%)
20 (0.6%)

* Podem excistir miiltiplas lesdes e/ on intervencies no seguimento de uma gueda
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De forma a conseguirmos quantificar o impacto econémico das quedas hospitalares,
¢ importante referenciar, a sazde ndo tem preco, a quantificacio do valor de saude é uma
intervengao econémica polémica, ao tentar envolver o valor econémico da vida humana e
da qualidade dessa vida (Barros, 2013).

Para Drummond et al (2005), a avaliagio econémica compreende trés aspetos, a
saber, a perspetiva tedrica: diz respeito ao montante total que os individuos estao dispostos
a pagar por um tratamento, perspetiva do orcamento no setor da saude, no qual devem ser
considerados somente os recursos de saude e compara-los com os ganhos obtidos na saude
dos individuos. a perspetiva pragmatica, na qual ha maior facilidade em manifestar
monetariamente custos e consequéncias.

Os custos dos programas de saide podem ser, custos médicos diretos: custos prestados
de cuidados de sadde, incluindo analises e exames, custos do tratamento proptriamente dito,
tratamento de rotina e acompanhamento posterior, custos indiretos (custos de
produtividade): custos nao monetarios do tratamento, tempo gasto, ¢ o seu valor por
exemplo, e custos nao médicos diretos: custos monetarios que nao estao associados com os
profissionais de satde ou bem e servigos de saude (Drummond et al, 2005).

O conceito de vida estatistica nao procura dar uma resposta universal ao valor da vida
humana, mas sim dar elementos para um processo que nunca sera simples ou isento de
polémicas, usando o Modelo de Grossman a saude surge como um bem de consumo (na
medida em que da satisfacdo) e de investimento (porque aumentando o stock de satde
diminui os dias de incapacidade, permitindo um maior nivel de rendimento, maior tempo
dedicado ao trabalho, mais consumo de bens e servigos, bem como maior tempo de lazer).
(Barros, P., 2013).

A portaria n® 207/2017, de 11 de julho, aprovou os regulamentos e as tabelas de precos
das Instituicoes e Servicos Integrados no SNS, sendo atualizada pela Portaria n°254/2018.
de 7 de setembro.

Esta portaria define a férmula do célculo do custo de internamento baseado no Sistema
de Classificacao de Utentes em Grupos de Diagnésticos Homogéneos (GDH) (DR, 2017).
De forma a compreender, ¢ importante definir que o episédio de internamento ¢ o periodo
que decorre ininterruptamente desde a data da admissio de doentes até a data da alta, em
regime de internamento, excetuando-se o dia de alta e intervencao cirdrgica, um ou mais atos
cirargicos com o mesmo objetivo terapéutico ou diagndstico, realizado por médico-cirurgiao

em sala operatéria, na mesma sessao (DR, 2017).
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O financiamento prospetivo do hospital, tem como objetivo qualificar e agrupar

considerando as caracteristicas clinicas, demograficas e de tratamento. Permitindo ao hospital

gerir os seus recursos de maneira mais eficiente e eficaz. O efeito adverso pode ser a

classificagao dos utentes em GDH de maior complexidade, permitindo uma maximizag¢ao da

receita contribuindo para um maior financiamento (Barros, P., 2019).

A cada GDH ¢ associado um peso relativo, isto é, um coeficiente de ponderagao que

reflete o custo previsto com o tratamento de um doente tipico do mesmo grupo, face ao

custo médio do doente tipico a nivel nacional. O indice de casemix de um hospital resulta

do calculo entre o numero de doentes equivalentes ponderados pelos pesos relativos dos

respetivos GDH e o nimero total de doentes equivalentes (Romao e Nunes, 2018).

Desta forma, na base de dados, foi fornecido a codificacaio GDH atribuida ao

episodio do utente, que sera utilizada de forma a calcular o impacto econémico das quedas.

Tabela 15: GHD das lesées e valores associados

Lesoes

Total de

utentes

GHD

Designagio

Valor

tabelado

Valor total

TLaceracdo cutanea
(sem necessidade de

sutura)

277

384

Contusao, ferida
aberta e/ou
outros traumas
da pele e/ou
tecidos

subcutaneo

(severidade 1)

1240,53€

343626,81€

Abrasao

276

384

Contusao, ferida
aberta e/ou
outros traumas
da pele e/ou
tecidos

subcutaneo

(severidade 2)

1407 33€

388423,08€

Contusao

240

384

Contusio, ferida
aberta e/ou

outros traumas

7645 38€

1834891,20€
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da pele e/ou

tecidos
subcutaneo
(severidade 3)
Laceracdo cutanea 57 39010 Sutura de 63,90€ 3642,30€
(com necessidade de pequenas feridas
sutura) cutaneas da face,
pescoco e couro
cabeludo
TOTAL 2570583,39€
Tabela 16- GHD das fraturas e valores associados
Fraturas Totalde | GHD Designagio Valor Valor total
utentes tabelado
Fratura do fémur 8 340 Fratura do fémur 1239,61€ 9916,88€
(sem necessidade de severidade 1 sem
intervencao) necessidade de
intervencao
Fratura do fémur 21 340 Fratura do fémur 5727,35€ 120274,35€
(com intervencao severidade 4 sem
cirargica) necessidade de
intervencao
Fratura do umero 3 315 Procedimento 7067,05€ 7067,05€
(sem interven¢ao no ombro, braco
cirdrgica) e/ou antebraco
(severidade 3)
Fratura do umero 1 315 Procedimento 13964,32€ 13964,32€

(com intervencao

cirurgica)

no ombro, brago
e/ou antebraco

(severidade 3)
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Fratura dos pratos 28283 Fratura dos 869,93€ 869,93€
tibiais pratos tibiais
(com intervencao
cirurgica)
Fratura dos ossos do 78320 Fratura dos 51,50€ 51,50€
nariz ossos do nariz
(com intervencao
cirurgica)
Fratura dos ossos do Sem GHD
nariz
(sem intervencao
cirurgica)
Fratura arcos costais Sem GHD
Fratura vertebra 23 Procedimentos 13584,33€ 40752,99€
vertebrais
(severidade 3)
Fratura radio e cubito 79040 Reducio 36€ 108€
incruenta de
luxacdo do
cotovelo
Fratura clavicula 7910 Reducio 25,60€ 25,60€
incruenta de
luxacio do
ombto
Fratura mio 79060 Reducio 18,70€ 18,70€
incruenta de
fratura da mao:
até dois raios
TOTAL: 193049,32€

Relativamente ao falecimento, verificou-se a existéncia de 5 6bitos, considerando que
os doentes terdo sido autopsiados, acresce o valor de 455,10€, com o reembolso total por

parte do estado de 1565,50€, obteve-se um gasto total: 10113€.
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Na tabela 17 verificamos o valor gasto em meios complementares de diagndstico,
contudo dos 914 meios complementares de diagndstico apenas temos a informacao de 541,

sendo que 273 nao se encontram especificados na base de dados.

Tabela 17 Cédigo dos meios complementares de diagndstico e valores cobrados

Meios Total de Codigo Valor Valor total
Complementares de | utentes tabelado
diagnéstico
TAC do cranio 237 16010 67€ 15879€
TAC coluna lombar 49 16043 72,40€ 3547,60€
Raio-x braco duas 33 10740 4,50€ 148,50€
incidencias
Raio-x esqueleto 36 10913 23€ 828€
Raio-x ombro duas 40 10721 0,54€ 261,60€
incidéncias
Raio-x clavicula, duas | 13 10706 7,29€ 94,77€
incidencias
Raio-x mao duas 23 10781 4€ 92€
incidencias
Raio-x ossos da face 24 10110 7€ 168€
duas incidéncias
Raio-x ossos proprios | 44 10130 3€ 132€
do nariz
Ecografia toracica 1 17120 24€ 24€
Raio-x anca unilateral | 141 10806 7,50€ 1057,50€
duas incidéncias

TOTAL 2223297€

Somando os valores totais verifica-se que neste periodo de 5 anos, houve uma
despesa associada a quedas de 2795978,68€.

Claro que este valor, ainda tem valores omitidos que nao surgem na base de dados,
existe um doente que removeu na queda o Cateter Venoso Central (CVC), e teve que colocar

novamente outro CVC, o total do valor definido é de 75,40€, mas acresce os valores dos
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meios complementares de diagndstico, o valor por hora do bloco operatério de urgéncia e
todos os procedimentos associados.

Quanto ao prolongamento do internamento, constatou-se que 20 doentes tiveram
necessidade de prolongar, mas nio se obtém informagdes acerca do periodo que foi
prolongado, no entanto o tabelado no SNS, é um custo diario de 219,50€. O controlo da
dor, 186 doentes, dependendo da medicagiao que foi administrada, tem valor para o estado,
bem como todo o material e equipamentos utilizados, e os médicos que poderiam estar a
realizar outras fungoes e tiveram de observar estes doentes que cafram, e ndo executaram o
que tinham planeado.

Importante também, que muitos destes doentes necessitaram de continuidade de
cuidados em unidades de convalescenga, unidades de média duragdo, unidades de longa
duracgio, hospitalizacao domicilidria ... que acresce um valor diario que pode variar entre
1382,43€-5495,88€, e no ambito da rede nacional de cuidados continuados integrados, o
maior numero de doentes assistidos, nao foi suficiente para responder a0 aumento de utentes
referenciados, o que contribuiu para que os doentes tivessem que ficar perfodos mais longos
internados, até a obtenc¢ao de vaga (Conselho das Finangas Publicas, 2024).

Por isso, quantificar o impacto econémico nao foi totalmente possivel, porque a base
de dados, nao estava completa, o que impossibilitou o calculo absoluto do valor acrescentado
pelas quedas, sendo necessario os dias adicionais de internamento atribuiveis a queda, custos
administrativos, dias médios de recuperacio, custo médio por perda de produtividade
(utente/profissionais), entre outros.

A atividade hospitalar do SNS aumentou, e ndo tem conseguido satisfazer a procura.
Na atividade hospitalar, o maior nimero de consultas médicas hospitalares face a 2022 (em
3,9%) e de cirurgias (em 7,7%) nao foi suficiente para evitar o aumento expressivo do numero
de utentes em lista de espera para a primeira consulta em 2023 (em 46% face ao ano anterior),
bem como o numero de utentes em “lista de Inscritos para Cirurgia” (em 13%), (Conselho
das Financas Publicas, 2024), com o aumento das quedas contribui para que tempos de
ocupagao que poderiam ser utilizados para inserir outros doentes, conduz para que sejam
tratados os doentes que tiveram queda.

As unidades hospitalares sao estruturas de natureza unica, onde a unidade de
produgao ¢ o doente ou caso tratado (epis6dio), o doente é um produto irrepetivel, em que
os cuidados recebidos dependem da gravidade da doenca, bem como do tratamento,

dependendo do médico que o prescreve, entre outros fatores. Nao se devem por isso reger
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pela obtencao de lucros, mas pelo foco no seu objetivo final: prestar cuidados de exceléncia
a quem a eles recorre. No entanto, devem conhecer bem os seus custos, para os poder gerir
de forma eficiente, implementando medidas de controlo, monitorizando e contendo os

custos para se tornarem eficazes no seu objetivo principal (Romao e Nunes, 2018).
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6- Conclusao

Diversos organismos, identificam a queda dos doentes como um indicador de qualidade
ou como indicador de seguranca do doente. As quedas associadas a lesio sao um indicador
de qualidade. Entende-se, assim, que é de extrema relevancia que os gestores e 0s
profissionais de saude conhecam a realidade dos casos de quedas no seu local de trabalho,
obtendo, dessa forma, subsidios para a criacio de estratégias que estimulem a
prevencio/diminuicio desse evento na instituicao hospitalar. (Dotrnelles et al., 2021)

A dependéncia quase exclusiva das verbas do orgamento do estado para o financiamento
do SNS gera desafios significativos de sustentabilidade para o sistema. A baixa diversificacao
das fontes de financiamento, como previsto na atual Lei de Bases da Saade (LBS), pode
limitar a capacidade de resposta do SNS a crises emergentes ou a necessidades imprevistas
(Conselho das Financas Publico, 2024).

Ao longo dos ultimos anos, temos verificado um aumento na colheita de dados
epidemiolégicos sobre quedas e a sua divulga¢do na comunidade cientifica. Este fato tem
anxtliado na identificacao das cansas e fatores de risco associado ao evento gueda (Nogueira, p.60, 2010),
no entanto e ainda segundo a mesma autora, nao menos importante, tem sido o
desenvolvimento de instrumentos de avaliagao do risco de queda. Porém, importa entender,
e como se verificou neste estudo, contribuindo a EQM para predizer que o doente pode ter
mais risco de vir a cair, ¢ unanime a necessidade de mais investigagao sobre estas ferramentas,
em contexto diferentes, em termos de aplicabilidade, sensibilidade e especificidade.

As unidades de satude, devem avaliar o risco de queda das pessoas, e aplicar medidas para
reduzir o risco bem como as lesdes causadas, ao aplicarmos a EQM, os profissionais de saude
sao orientados para o estabelecimento de determinadas intervengdes.

A identificagdo de pessoas com alto risco de queda, ajuda os enfermeiros a definirem, as
intervencoes, ¢ a beneficiarem das mesmas, utilizando de forma mais eficiente os recursos
disponiveis (Costa-Dias, 2014)

Considerando o ritmo de crescimento médio da despesa piblica em saude e as crescentes
necessidades em saude da populagio, decorrentes do envelhecimento populacional, é
evidente a importancia de explorar estratégias que promovam uma maior diversificagio no
financiamento do SNS, garantindo assim a sua sustentabilidade a longo prazo. (Conselho das

Finangas Publico, 2024).
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Com este trabalho, pode se concluir que é fundamental para os hospitais estabelecerem
programas de reducio do risco de queda, definidos em politicas e procedimentos, que devem
avaliar as intervengoes quer desejaveis quer indesejdveis das medidas destinadas a sua redugio, p.242,
(Costa-Dias, 2014)

A prevenc¢io de quedas ndo se restringe unicamente, a avaliagio do risco de queda/
aplicacio da EQM e interven¢ao dos fatores de risco. A preven¢io requer constante
investigacdo, criagdo de um grupo de “quedas”, eleicdo de um dinamizador, treino dos
profissionais de saude para implementar as medidas preventivas, auditorias e aprendizagem
através da analise das circunstancias em que ocorreram as quedas.

O objetivo deste estudo, é contribuir em diversas areas, mas principalmente unir a
pratica clinica da enfermagem com area da economia e gestaio em saude. Em relacdo aos
objetivos propostos, o presente estudo apesar das limitacdes ao longo de todo o processo,
atingiu os objetivos inicialmente propostos.

Em relagao ao primeiro objetivo, foi possivel caracterizar a epidemiologia das quedas na
ULS Santo Anténio, identificando a sua frequéncia, distribuicio ao longo do periodo em
analise e o perfil dos doentes envolvidos. Verificou-se que a ocorréncia de quedas mantém-
se como um problema de seguran¢a do doente com impacto relevante na pratica clinica e na
gestao hospitalar.

No que respeita ao terceiro objetivo, foi possivel demonstrar a utilidade da EQM,
confirmando-se a sua aplicabilidade no contexto hospitalar, embora com as limitagdes
inerentes da impossibilidade de ter acesso a todos os doentes internados, ou seja, os doentes
que nao tiveram nenhuma queda presente e o respetivo valor da EQM.

Quanto ao terceiro objetivo, apesar de novamente niao termos os dados todos
necessarios, foi possivel quantificar o impacto econémico das quedas, estimando um custo
de 2795978,68€, que contribui para um custo anual de 559195,736€.

Por isso, as unidades hospitalares, com o intuito de diminuir estes valores, deviam
implementar programas de intervengao de quedas, estudos demonstram que esses programas
devem englobar trés grandes areas: a prevengao, a redugao de danos e a aprendizagem com
os acidentes ocorridos. Contribuindo para a reducao do nimero e custo dos acidentes com
doentes (Costa Dias, 2014).

Um dos exemplos, foi o Hospital Publico de Cascais, que criou um Grupo de Prevencao
de Quedas, sendo a lideranca da responsabilidade do Conselho de Administragao, Direcao

clinica e diregdo de enfermagem, com o objetivo de reduzir o nimero total de episédios de

56



quedas e reduzir o nimero de episoédios de quedas por lesao. Criando um Nucleo Executivo
(fisioterapeutas, farmacéuticos, enfermeiros e médicos de cada servigo).

O ntcleo executivo criou metodologias nas trés grandes areas a prevengao, a redugao de
danos e a aprendizagem com os acidentes ocorridos, reunindo-se mensalmente e sempre que
necessario, com um grupo e email associado. A formagiao dos profissionais era da
responsabilidade da equipa de cada servigo, com um calendario de formacao anual especifica
com formagao sobre a prevenc¢io de quedas e registo (quando aplicavel) aos varios grupos
profissionais (incluindo a equipa de limpeza, seguranca e administrativos) (Oliveira, 2023).

Através deste trabalho na ULS Santo Anténio, verifica-se a importancia ao analisar as
situacGes de risco/causas da queda, pois permite implementar as medidas de acordo com a
epidemiologia da queda, confrontado as medidas aplicadas na realidade face ao registo
efetuado pelo profissional (Oliveira, 2023). Assim, era possivel na ULS Santo Anténio, neste
momento, realizar um relatorio e enviar ao coordenador de cada servico, de forma analisar e
implementar medidas de melhoria.

Uma das solugbes que se podia adotar é a criagao de um guia de prevencao de quedas
geral para todo o hospital, e realizar ensinos ao doente e a familia, logo no momento da
admissdao. Também no Hospital Publico de Cascais, foram realizados videos educativos de
prevencao de quedas com o intuito de manter um estilo de vida ativo e exercicio que
promovam a mobilidade e até como se levantar apés uma queda, passando em locais
estratégicos do hospital (consulta externa, atrio, urgéncia). Outra estratégia, mais direcionado
ao FA, existir um responsavel em cada servigo por mensalmente avaliar as condi¢oes dos
varios equipamentos (cama, macas, cadeira de rodas, suportes de fluidoterapia), designado o
procedimento “Ambiente Seguro” (Oliveira, 2023).

Outra estratégia, que se observa na literatura, é a criagdo de Kit de higiene, um
protocolo afixado nos carros de higiene, onde se encontram identificados os objetos
necessarios para a prestacao de cuidados ao doente de acordo com o seu grau de dependéncia
nos autocuidados, contribuindo para que fique o ambiente todo preparado para o cuidado
de higiene e o auxiliar ndo tenha de sair da enfermaria, para ir buscar material que
eventualmente, se possa ter esquecido. Os chinelos também surgem como material associado
ao alto risco de queda, existem hospitais centrais, ja disponibilizam ao doente calgado
antiderrapante.

Em sintese, os objetivos definidos foram concretizados, permitindo nao s6 compreender

a magnitude do problema das quedas no contexto hospitalar, mas também evidenciar o seu
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impacto econémico, e reforcar a importancia da avaliagdo sistematica do risco e da

implementacao de medidas preventivas especificas.

Em relagao as hipoteses colocadas:

H1 - A idade influencia o risco de queda dos utentes internados na ULS Santo
Antonio, confirmou-se que a idade influencia o risco de queda dos doentes
internados, sendo que os doentes com idades mais avangadas os que apresentam

maior vulnerabilidade.

H2 - O género influencia o risco de queda dos utentes internados na ULS Santo
Anténio, observou-se que apesar de o sexo masculino ter apresentado mais
quedas que o sexo feminino, nao existem diferencas significativas.

H3- As caracteristicas clinicas influenciam o risco de queda dos utentes
internados na ULS Santo Anténio, as comorbilidades, as limitacoes funcionais e
o uso de medicagao revelaram-se determinantes no risco de queda, validando que

os fatores clinicos influenciam significativamente este evento.

H4-Os locais onde ocorrem as quedas influencia o risco de queda dos utentes
internados na ULS Santo Anténio, verificou-se que as enfermarias e as casas de
banho também condicionam o risco, confirmando que o ambiente fisico exerce

influencia na probabilidade de queda.

H5- Existem diferengas estatisticamente significativas para a incidéncia de quedas
e a pontuagao obtida na escala de quedas de morse, apesar de se verificarem
diferencas significativas entre a pontuacao da EQM e a incidéncia de quedas,
apoiando a utilizagdo deste preditor valido, ndo tivemos acesso aos restantes
doentes internados que também poderiam ter risco elevado de queda, e nao
cairam, o que limitou grandemente o estudo, nao ter grupo de controlo ou a taxa
de ocupagio de internamento hospitalar, e utilizando a mesma justificagao pode
se responder a H6- Existem preditores nos dados da amostra que permitam
distinguir os doentes com alto tisco dos doentes com baixo risco e/ou sem risco.
Ho6- A redugio de quedas em doentes hospitalizados resultara na diminui¢ao dos
custos hospitalares diretos e indiretos, através da menor necessidade de
tratamento e prolongamento do tempo de internamento, esta hipétese também
foi sustentada, porque a reducio de quedas vai-se traduzir numa diminui¢ao dos

custos diretos e indiretos, dado que a ocorréncia destes eventos implica
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prolongamentos do internamento e necessidade de tratamentos adicionais,

aumentado a despesa hospitalar.

Assim, ¢ possivel concluir que ¢é essencial procurar dar mais seguran¢a ao doente, mais
concretamente ao doente internado em contexto hospitalar, intervir na gestio do risco e,
concomitantemente contribuir para qualidade em satde, na pratica dos cuidados e no
ambiente hospitalar.

E necessrio que os hospitais identificam este tema como essencial, e que os profissionais
apos ocorréncia de queda notificam eficazmente e corretamente. Permitindo uma analise
mais célere e evitando situagdes futuras. Sempre que necessario, um elo do Nucleo executivo,
deve se dirigir pessoalmente ao local da ocorréncia da queda, e nido sé falar com os
profissionais envolvidos como com o doente e¢/ou familia para perceber a perspetiva do
ocorrido. Nunca no sentido de punir, mas sim de melhoria continua. Colocar uma sinalecta
no desktop médico como de enfermagem e na unidade do doente, a sinalizar que aquele
doente teve uma queda no hospital. E colocar no processo do doente, para que assim, sempre
que se ausente do servico para realizagdo de exames, cirurgias... os profissionais e 0s
familiares tenham nogao do risco de queda daquele doente (Oliveira, 2023).

A avaliagdo do risco de queda ou a avaliagio do doente em risco é uma componente
essencial de qualquer programa de prevencao de quedas, na medida que identifica doentes
em risco, assim, o objetivo é corrigir situagdes menos corretas, propor novas formas de
gestao de risco, sempre com o intuito, de evitar a ocorréncia de quedas.

E outra técnica utilizada no projeto piloto, foi a utilizacio de um quadro magnético onde
se coloca um iman (verde: dia sem queda, amarelo: dia com queda sem lesao e vermelho: dia
com queda com lesao) e analisa-se mensalmente os episédios de queda. Com o resultado
desta implementagiao do projeto, verificou-se uma redu¢ao de cerca de 100 episédios de
queda face ao perfodo homoélogo. Tendo o valor de quedas depois estabilizado (Oliveira,
2023).

A prevengio das quedas é um aspeto importante da promogao da seguranca do individuo,
¢ um indicador hospitalar, é necessario a manuten¢ao de um ambiente seguro e confortavel
para o doente institucionalizado, procurando atenuar os efeitos do desenraizamento do seu
meio natural, e consequente despersonalizagao.

Num contexto em que existe uma forte pressao estrutural sobre a despesa resultante de

uma populagao mais envelhecida e da propria inovagao terapéutica, importa maximizar a
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eficiéncia e a previsibilidade no uso dos recursos de forma a garantir a sustentabilidade do
crescimento dessas despesas. Além de melhorar a eficacia do planeamento dos recursos do
SNS, ¢ essencial reforcar os mecanismos de controlo e de avaliacio dos servicos e das
equipas. A concretizagio de medidas que visem melhorar a eficicia do planeamento dos
recursos do SNS nio apenas promove uma gestao mais eficaz dos recursos, mas também o
refor¢o da autonomia e a responsabilizacao de todos os envolvidos na prestagao de cuidados
de saude.

Consideram-se como limitagdes do estudo a analise retrospetiva, o nimero de quedas
possivelmente subnotificadas pelo hospital, dificuldade em aceder a base de dados, com um
periodo de 1 ano e meio para obter autorizagao da ULS Santo Anténio, e que por sua vez
apresentava falhas na informagao e dados ocultados e o fato, de a amostra conter apenas
doentes que tiveram envolvidos em pelo menos uma queda, pelo que este trabalho nao
consegue responder a questao natural “Em que medida a escala de Morse tem poder
preditivo para antecipar quedas dos doentes?”, respondendo antes a uma questdo mais
obscura “Sabendo que os doentes cafram, em que medida a escala de Morse consegue
identificar caracteristicas dos doentes em funcao da classificacao de risco que lhes tinha sido
previamente atribuidar”. Do lado positivo, mitigando um pouco a questao acima, ha o facto
de a base de dados ter nido apenas a queda, mas também o codigo do doente que caiu,
permitindo assim comparar o risco atribuido nos casos em que se verificaram quedas tnicas
com aqueles em que existiram quedas multiplas.

Porém, ¢ importante destacar que os resultados obtidos podem trazer contribuigdes para
servigos de saude, uma vez que a cultura de seguranca do doente ainda é uma tematica pouco
explorada.

A prevencao de quedas ¢ uma atividade prioritaria para as organizacoes de saude, por
tratar-se de um problema potencial na maioria dos pacientes hospitalizados,
independentemente do tipo de instituicao (Andrade et al., 2019). A questdo que se coloca e
em forma de conclusao do trabalho, sera que se fossem aplicadas, as medidas de prevencao
de quedas, nos doentes com diagnodstico inicial de alto risco de queda, se as mesmas teriam
sido preveniveis?

Respondendo a questio, a ocorréncia de queda, como se verificou ao longo do
trabalho, mesmo quando nao ocorrem danos fisicos, pode se iniciar um ciclo de eventos que

comega com o medo de voltar a cair, uma autorrestricao de mobilidade que resulta num
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declinio funcional, sendo preditor de mortalidade e de uma possivel admissao em cuidados
continuados, ou até institucionalizaciao (Costa-Dias, 2014).

Identificar as caracteristicas das pessoas que mais caem e os fatores de risco contribui
pata a diminui¢do da incidéncia, e por isso, a prevenc¢ao requer constante investigacao, criagao
de um grupo de “quedas”, elei¢io de um dinamizador, treino dos profissionais de saude para
implementar as medidas preventivas, auditorias e aprendizagem através da analise das
circunstancias em que ocorreram as quedas. As organizacoes hospitalares poderiam apostar
nestas formagoes e nestas investigagcdes hospitalares, com o objetivo de criarem projetos com

o objetivo de prevenir a queda em meio hospitalar.
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ANEXO II: Norma 008/2019

Prevencao e Intervencao na Queda do Adulto em Cuidados Hospitalares
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SAUDE Direcao-Geral da Saude

NORMA

NUMERO: 008/2019
DATA: 09/12/2019

ASSUNTO: Prevencao e Intervencao na Queda do Adulto em Cuidados Hospitalares
PALAVRAS-CHAVE:  Quedas, prevencao, intervencao, hospital, adulto
PARA: Profissionais de Saide e Unidades Prestadoras de Cuidados do Sistema
de Sauide CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saude
(dgs@dgs.min-saude. pt)

Nos termos da alinea a) do n? 2 do artigo 22 do Decreto Regulamentar n®
14/2012, de 26 de janeiro, por proposta conjunta do Departamento da
Qualidade na Saude, da Ordem dos Médicos e da Ordem dos Enfermeiros, a
Direcdo-Geral da Satude, na area da qualidade organizacional, emite a
seguinte:

NORMA'

1. Deve ser realizada a avaliacdo do risco de queda a todas as pessoas em
internamento hospitalar, incluindo os centros de reabilitacdo, integrada
em registo eletronico dos sistemas de informacgao (Nivel

de Evidéncia 1V)1-5:
a) Através da Escala de Quedas de Morse, validada para Portugal®?

(Anexo II), cuja pontuagdo varia entre 0 e 125 pontos, as pessoas

' Na presente Norma foram utilizados os graus de recomendacdo e os niveis de evidéncia definidos pela
Registered Nurses’ Association of Ontario. Preventing Falls and Reducing Injury from Falls (4th ed.).
Toronto, ON: Author. September 2017 (Anexo I).



sdo discriminadas em fung¢ao da sua pontuacdo em: i. Sem risco
(0 e < 24 pontos);

i. Baixo risco (=25 e <50 pontos);
ii. Alto risco (=51 pontos).
b) Nos seguintes momentos:

i. Naadmissao 489;

i. Reavaliacdo, independentemente do risco de queda:
(i) Sempre que ocorre alteragdo
do estado clinico*89; (ii) No
momento de transferéncia intra
ou inter-hospitalar?; (iii)
Quando ocorre uma queda®.

c) Por enfermeiro e quando clinicamente indicado por médico®.

2. A pessoa e/ou o representante legal devem ser informados e esclarecidos
acerca da avaliacdo do risco de queda, medidas de prevencao e intervencao
e do plano de cuidados.

3. Deve ser efetuada educacdo para a saude dirigida a pessoa e ao
acompanhante (Nivel de Evidéncia Ia) com enfoque em fatores de risco de
quedas, precaucoes basicas e medidas especificas, no ambito da literacia
em saude?, utilizando uma linguagem apropriada a pessoa (Nivel de

Evidéncia V)*9.

4. Nas pessoas com alto risco de queda deve ser efetuada uma avaliacao
clinica multifatorial

complementar registada no processo clinico (Nivel de Evidéncia III)
361011 incluindo:

a) Histéria de quedas (numero, causas, circunstiancias e
consequéncias)* realizada por médico e enfermeiro (Nivel de

Evidéncia la);

2 Literacia em sadde: conjunto de “competéncias cognitivas e sociais e a capacidade dos individuos para
ganharem acesso a compreenderem e a usarem informacdo de formas que promovam e mantenham boa
saude” (WHO, 1998).



b) Comorbilidades que aumentam o risco de queda (em particular:
compromisso cognitivo, incontinéncia, compromisso da visao,
sindrome vertiginoso, sincope e patologia osteoarticular)
realizada por médico;

c) Adesdo a terapéutica realizada por médico e enfermeiro;

d) Revisdo terapéutica (em particular de analgésicos, incluindo
opidceos, antipsicoticos, benzodiazepinas incluindo farmacos
analogos, anti-epiléticos/anticonvulsivos (alto risco), anti-
hipertensivos, antiarritmicos, antidepressivos (médio risco) e
diuréticos (baixo risco), realizada por médico 4?;

e) Exame objetivo realizado por médico, através de:

i.  Avaliacao da marcha e equilibrio através da aplicacao de um
teste de rastreio simples como o Timed Up and Go Test

(TUG) (Anexo III) (Nivel de Evidéncia [a)12-1%;

i. Exame neurolégico incluindo avaliacdo cognitiva através do
Mini Mental State

Examination (MMSE) (Anexo 1V) (Nivel de Evidéncia

[V)1516; iij. Avaliacdo cardiovascular, incluindo pressao arterial
em posicdo ortostatica a trés

minutos (Nivel de Evidéncia V);

iv. Avaliacdo da acuidade visual e auditiva (Nivel de Evidéncia
IV)17-19;

v.  Avaliagdo da for¢a muscular (Nivel de Evidéncia Ia)*10.

f) Avaliacdo da incontinéncia urinaria realizada por médico e
enfermeiro 410;

g) Exame podoldgico, avaliacdo do calgado e vestuario realizados por
médico e enfermeiro;

h) Avaliacdo do medo de cair percebido pela pessoal? realizado por
médico e enfermeiro;

i) Avaliacdo do estado nutricional e das necessidades nutricionais
realizada por nutricionistaz?, em articulacdo com o médico e o

enfermeiro.



5. Devem ser implementadas as seguintes precaucdes basicas a todas as

pessoas, independentemente do risco de queda, nas unidades de

internamento (Nivel de Evidéncia la)3421.22;

a)
b)
Q)

d)

e)

f)

8)
h)

)

k)

[luminacao adequada, com luz de presencga;
Remocdo de barreiras e obstaculos no percurso de marcha;
Piso limpo e seco;

Sinalética de aviso de piso molhado, no ambito da higienizacao do
pavimento;

Intervencao imediata em caso de derramamento de liquido no
pavimento;

Manter equipamentos, materiais e dispositivos médicos fora da
area de circulacao;

Sistema de chamada (ex: campainha) acessivel;
Sapatos e vestudrio adequados a marcha;
Ajudas sensoriais acessiveis (ex: 6culos, aparelhos auditivos);

Orientacdo da pessoa e familia/acompanhante em relacdo ao
ambiente;

Cadeiras, camas e outros equipamentos travados;

Altura da cama na posi¢do mais baixa adequada para a pessoa 22
24.

)

m) Elevacdo das grades das macas/camas sempre que a pessoa €

n)

0)

P)

transportada, ou se encontra sem supervisao;
Dispositivos de apoio a marcha (ex: canadianas, andarilhos,
cadeiras de rodas, cadeiras sanitarias) disponiveis em condig¢des

de utilizacdo segura e acessiveis;

Dispositivos de seguranca (ex: corrimdos, barras de apoio aos
sanitarios) disponiveis e acessiveis e em condi¢des de utiliza¢do
segura2>;

Portas de entrada e saida dos servicos com sistemas de controlo.

6. Nas pessoas sem risco ou com baixo risco de queda, as precaugdes basicas

definidas na presente Norma devem integrar o plano de cuidados

individualizado da pessoa em internamento (Nivel de Evidéncia Ia)%,

elaborado e implementado pelo enfermeiro.



7. Nas pessoas que apresentam alto risco de queda, deve ser elaborado e
implementado pelo enfermeiro um plano de cuidados individualizados
dirigido aos fatores de risco identificados e as indica¢des resultantes da
avaliacdo multifatorial e as precaugdes bdasicas definidas na presente
Norma e ainda as seguintes medidas especificas (estratégias multifatoriais)
(Nivel de Evidéncia Ia) 421

a) Utilizacdo de sinalética2226;

b) Vigilancia frequente, pelos profissionais e acompanhante/familia
24-28.

c) Colocacdo da pessoa em areas com vigilancia permanente de
enfermagem 28-30;

d) Disponibilizagdo de equipamentos e/ou idas ao sanitario
frequentes 22,24,27-29,31;

e) Utilizacdo de almofadas de gel nas cadeiras para prevenir que a
pessoa escorregue;

f) Utilizacdo de tecnologia adicional, como alarmes de cama ou na
pessoa 192932,

8. Na situacdo de ocorréncia de uma queda deve ser efetuada avaliacdo
imediata por enfermeiro e médico, sendo a unidade de satide responsavel
pela articulacao entre as equipas e que deve incluir
(Nivel de Evidéncia III) 411;

a) Avaliacdo do estado de consciéncia;

b) Avaliagdo dos parametros vitais (pressao arterial (PA), frequéncia
respiratéria (FR), frequéncia cardiaca (FC) e dor), da saturacgao de
oxigénio periférico (Sp02) e daglicemia capilar;

c) Avaliacdo de danos associados a queda;

d) No caso de suspeita de contusdo cervical nio mover a pessoa e
imobilizar a coluna cervical;

e) Verificacdo de terapéutica anticoagulante;

f) Reavaliacdo e monitorizacdo da situagdo clinica. tendo em conta
que as lesdes por queda podem nao surgir de imediato;

g) Registo e descri¢do de queda.

9. Ap6s a ocorréncia de uma queda, deve ser efetuada por médico e
enfermeiro (Nivel de Evidéncia Ia)*:



a) Notificacdo do incidente no sistema nacional de notificacdo de
incidentes (Notific@) e no sistema local de notificagdo adotado
pela organizacdo, com comunicacao dessa notificacdo ao superior
hierarquico, ao Gabinete de Gestdo do Risco/Seguranca e/ou a
Comissdao de Qualidade e Seguranca (se aplicavel), a seguinte
informacao:

i.  Circunstancias da queda (data e hora da queda, o que
envolveu, espaco fisico onde ocorreu, tipo de queda, estado
fisico e psiquico da pessoa no momento da queda);

i. Referéncia se a queda foi presenciada por outra pessoa;

ii. Tipo e grau de dano (nenhum, ligeiro, moderado, grave,
morte); iv. A quem foi comunicada a queda;

v. Intervencdes efetuadas;

vi. Propostas de intervencgdo futura.

b) Analise do incidente e fatores contribuintes pelo Gabinete de
Gestao de Risco/Seguranga;

¢) Monitorizacgdo dos indicadores e avaliagdo das medidas
implementadas, pela Comissao de Qualidade e Segurancas33.
10.Nas notas de alta e nas transicoes de cuidados (entre turnos e unidades
funcionais) deve ser informado o grau de risco de queda e a ocorréncia ou
ndo de queda(s), fatores de risco e plano de cuidados (consultar Norma da
Direcdo-Geral da Saude).

11.Deve ser efetuada formacao em servico dirigida aos profissionais de
saude (Nivel de Evidéncia Ia)249, na
integracao ao servico/unidade e atualizada de acordo com o plano de
formacao.

12.Nas unidades de dialise, hospitais de dia, consulta externa e na
hospitalizacdo domiciliaria devem ser implementados protocolos locais,
em conformidade com os enunciados normativos definidos nos termos da
presente Norma e aplicaveis ao contexto de cuidados de sadde.

13.As unidades de saude devem designar profissionais de satide para a
realizacdo semestral de auditorias sobre as praticas para a prevengao e

reducdo de quedas33.


http://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0012017-de-08022017.aspx
http://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0012017-de-08022017.aspx
http://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0012017-de-08022017.aspx
http://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0012017-de-08022017.aspx
http://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0012017-de-08022017.aspx

14.As unidades de saude, através das Comissdes de Qualidade e Seguranga,
devem integrar no relatério anual das atividades desenvolvidas no ambito
da Estratégia Nacional para a Qualidade na Satde, a enviar ao Diretor-
Geral da Saude, através do Departamento da Qualidade na Saude33, a
informacao
solicitada sobre a prevencao de quedas:

15.Qualquer excecdo a presente Norma deve ser fundamentado com registo
no processo clinico.

16.0 contetido da presente Norma sera atualizado sempre que a evidéncia
cientifica assim o determine.

Graga Freitas
Diretora-Geral da Saude

ALGORITMO CLINICO

Avaliac¢ao do risco de queda, avaliacdo multifatorial, intervencdo na
prevencao e intervenc¢do na queda

Pessoa adulta



|
Educacao para a Saude

e <— Avaliacao risco de queda através*>

Avaliacao do risco de
queda

dirigida a  pessoa
acompanhante da escala de Q ueda de Morse Realizar a todas as pessoas n a
Ver ponto 3 da Norma l i l admissdo a unidade
Alto Risco Baixo Risco Sem risco
>51 (=25 e <50) (0e <24)

l

Avaliacao multifatorial Precaucoes Basicas
Ver ponto 4 da Norma Ver ponto Ha Norma

| l

Plano de cuidados

individualizados
Ver ponto6 da Norma

Plano de cuidados

individualizados
Ver ponto7 da Norma

!

Intervencaompueda

Ver ponto &a Norma

INFORMAGCAO COMPLEMENTAR

Reavaliacao do ris€amueda

Atodas as pessoas
independentemente do risco:

-Sempre que ocorre alteragdo do estado
clinico

-No momento da transferéncia intra e
inter-hospitalar

-Quando ocorre uma queda

Notificacada
ocorréncia de queda
Ver pontdd da Narma

A. Uma queda ocorre quando uma pessoa que cai inadvertidamente no

pavimento ou para um nivel mais baixo, com ou sem lesao (cf. OMS, 2016)*.

B. Quedas fisioldgicas previstas: ocorrem nas pessoas com risco de queda,
designadamente com alteracoes da marcha e uso de dispositivos médicos

de locomocado e pessoas confusas, desorientadas no tempo e/ou espago?8?.



C. Quedas fisiolégicas imprevistas: ocorrem naqueles que ndo tém risco de
quedas.

D. Quedas acidentais: ocorrem nas pessoas que ndo apresentam riscos de
quedad.

E. As quedas tém sido também descritas como um fen6meno multifatorial
complexo (Al-Ama, 2011), uma sindrome e uma indicacao de uma condigao

de satiide emergente ou agravada (American Medical Directors Association

[AMDA], 2011b)*.

F. Escala de Quedas Morse é um instrumento para avaliar as pessoas com
risco de queda, descriminandoos em trés grupos diferentes: sem risco, com
baixo risco ou com alto risco, com necessidade de intervengdes especificas

para cada grupo®°.

G. Avaliagdo multifatorial: analise clinica individualizada e complementar
para identificacdo dos diferentes fatores de risco especificos para queda, a
aplicar a todos as pessoas identificadas com alto risco de queda, nos termos

da presente Norma.

H. Nas unidades de internamentos, hospitais de dia, consulta externa e
centros de didlise os direitos e deveres da pessoa, acompanhante e/ou

representante legal sdo assegurados pelos profissionais de satde.

l. Na pessoa com doenca crénica, incapacidade permanente ou temporaria,
para a aplicagdo da Tabela Nacional da Funcionalidade, consultar a Norma

da Direcao-Geral da Saude.

J. O Objetivo Estratégico “Assegurar a Pratica Sistematica de Notificacdo,
Anadlise e Prevencdao de Incidentes” integra o Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2015-2020, realizada através do

Sistema Nacional de Notificagdo de Incidentes, a atual NOTIFIC@3,

requalificado em 2014. Trata-se de um sistema nao punitivo, mas educativo,

? Disponivel em https://www.dgs.pt/formulario-notifica.aspx


http://dgsbeta.ml.pt/qualidade-e-seguranca/seguranca-dos-doentes/plano-nacional-para-a-seguranca-dos-doentes-2015-2020.aspx
http://dgsbeta.ml.pt/qualidade-e-seguranca/seguranca-dos-doentes/plano-nacional-para-a-seguranca-dos-doentes-2015-2020.aspx
http://dgsbeta.ml.pt/qualidade-e-seguranca/seguranca-dos-doentes/plano-nacional-para-a-seguranca-dos-doentes-2015-2020.aspx
http://dgsbeta.ml.pt/qualidade-e-seguranca/seguranca-dos-doentes/plano-nacional-para-a-seguranca-dos-doentes-2015-2020.aspx
http://dgsbeta.ml.pt/qualidade-e-seguranca/seguranca-dos-doentes/plano-nacional-para-a-seguranca-dos-doentes-2015-2020.aspx

na procura da aprendizagem pelo erro, na qual o cidadao ou o profissional de

saude podem reportar incidentes relacionados com as quedas33.

K. Quando foi desenvolvida a escala de Quedas de Morse foram propostos trés
tipos de quedass:

1)

3)

As quedas fisiologicas previstas (78% das causas), através da
avaliacdo do risco de queda, podem ser evitadas através da
avaliacdo de risco de queda com escala validada, planeamento e

intervencdes especificas.

As quedas fisioldgicas imprevistas (8% das causas) referem-se a
quedas relacionadas com alteracdes do equilibrio e perda de

consciéncia:
a) Sao causadas por alteragdes fisiolégicas, como convulsdes;
b) Sdo as mais dificeis de prevenir;
¢) Algumas podem nao ser evitaveis.

Quedas acidentais (14% das causas) que podem resultar de

tropecar em obstaculos ou pisos escorregadios:

a) Sdo geralmente causadas por um risco ambiental ou erro de
julgamento;

b) Sdo evitadas por precaugdes basicas contra quedas.

L. A utilizagdo da escala de Quedas de Morse é efetuada, em conjugagdao com

a avaliacdo clinica e a revisdo da terapéutica. Estas acdes em conjunto

determinam o risco de queda de cada pessoa e a necessidade de estabelecer

um plano de cuidados ajustado a situacao, conforme definido nos termos

da, presente Norma.

M. A avaliac¢ao clinica multifatorial complementar nas pessoas de alto risco de

queda, assegurada durante o internamento hospitalar, atende aos fatores

de risco de queda como, historia de quedas, compromisso cognitivo, medo

de cair, compromisso na eliminacao, comorbilidades e farmacos que

potenciem o risco de queda, desequilibrio postural e compromisso da

visdo410,



N. O treino e formacao especifica na utilizacdo da escala de Quedas de Morse

assegura a avaliagdo do risco de Quedas de forma adequada?°.

0. A Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)? refere que em
pessoas com periodos de internamento longos, a realizacdo de uma
avaliacdao do risco de queda com intervalo regular pode ser valiosa, nao
sendo clara a sua frequéncia ideal que pode variar de acordo com a unidade
funcional®. Essa periodicidade a implementar, para além do definido na
presente Norma, devera ter em conta, a frequéncia efetiva da avaliacdo do

risco de queda.

FUNDAMENTAGAO

A. A prevencao de danos associados a quedas em pessoas idosas é um objetivo
de saude publica a nivel mundial 1134, As quedas estao na origem de uma
significativa morbilidade ou mortalidade, sendo uma das principais causas

de internamento hospitalar.

B. As quedas sdao a segunda principal causa de mortes acidentais ou nao

intencionais em todo o mundo. Adultos com mais de 65 anos sofrem o

maior numero de quedas fatais34. A nivel mundial em pessoas com mais
de 65 anos, a taxa “de queda” anual situa-se entre os 28 a 35%,

elevando-se para 32 a 42% em pessoas com mais de 70 anos33.

C. Em Portugal, de acordo com os dados do sistema nacional de notificagdo de
incidentes (Notific@), 21% do total de incidentes notificados sdo

incidentes relacionados com quedas33.

D. Em contexto hospitalar, a ocorréncia de quedas representa um sério
problema, exigindo a implementacdo de estratégias preventivas®23. Entre
as pessoas de todas as idades, as quedas constituem um problema que
persiste nos diferentes contextos e na maioria dos casos existe uma
combinacao de varios fatores de riscol com impacte na reducdo da
longevidade e qualidade de vidal#. As lesdes resultantes podem causar

danos fisicos ligeiros ou que podem resultar em hemorragias



intracranianas, aumento do tempo de internamento ou morte>24, danos
psicoldgicos, declinio funcional, prolongamento do internamento e
aumento de custos23%36, Em Portugal, os idosos com quedas em

internamento hospitalar, apresentam um risco de queda superior tanto na

admissdo como na alta. Nos idosos com risco de queda elevado, o OR (Odds
Ratio) de queda na admissdo é de 7.4 IC 95% [2,9, 18,7] e de 2,7 IC 95%

[1,6, 4,3] na alta3’.

d https://www.ahrq.gov/sites/default/files /publications/files/fallpxtoolkit.pdf

E. Prevenir a ocorréncia de quedas, é um dos nove objetivos estratégicos
emanados pelo Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD) 2015-
2020 33. A avaliagdo do risco de queda (rastreio) continua a ser suportado

pela investigacdo 1->9.20, complementado pela avaliagdo multifatorial3410;

1) O compromisso do equilibrio e da marcha sao fatores de risco de
queda, amplamente sustentados pela literatura e varios sdo os

instrumentos validados para a sua avaliagdo. O Timed Up and Go

test (TUGT) é um teste simples, que demora pouco tempo na sua
aplicacdo e que tem manifestado ser um método valido para o
rastreio da mobilidade funcional e risco de queda*1213, Estudos
apontam ainda que existe associacdo estatistica entre o tempo do
desempenho no TUG

e histéria de quedas 1%;

2) O Mini Mental State Examination (MMSE) constitui um exame
breve para a avaliacdo global das fung¢des cognitivas. Usado
internacionalmente, funciona como um teste de rastreio. Para a
populacdo portuguesa os pontos de “corte” sao: 22 para a literacia
de 0 a 2 anos, 24 para a literacia de 3 a 6 anos e 27 para a literacia

igual ou superior a 7 anos 1516;


https://www.ahrq.gov/sites/default/files/publications/files/fallpxtoolkit.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/publications/files/fallpxtoolkit.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/publications/files/fallpxtoolkit.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/publications/files/fallpxtoolkit.pdf

3) Aidade avangada é um fator de risco importante para a maioria dos
compromissos da acuidade visual. O método habitual para o
rastreio do compromisso da acuidade visual é o test de Snellen 17,18,
O Programa Nacional para a Saude da Visdao aponta para a
realizacdo de exame oftalmolégico oportunistico a todas as pessoas
com elevado risco de desenvolvimento de

patologia oftalmolégical®.

F. As estratégias de prevencdo devem enfatizar a educagdo, o treinamento, a
criacdo de ambientes mais seguros, a priorizacdo da pesquisa relacionada
com quedas e o estabelecimento de politicas eficazes para reduzir os riscos.
A necessidade de atualizacao da formacdo em servico da equipa de saude
constitui um requisito para a preven¢dao de quedas em internamento
hospitalar, considerando que a avaliacdo e a aplicacao de instrumento
requerem tempo, pericia e julgamento clinico24°. A natureza multifatorial
da queda justifica a intervencdo de uma equipa interprofissional,
designadamente meédicos, enfermeiros, fisioterapeutas, farmacéuticos,
terapeutas ocupacionais, nutricionistas e

psicologo 21

G. A fundamentacdo da sele¢do da Escala de Quedas baseou-se no facto de ser
uma escala de rastreio do risco de queda que consiste em seis itens, tendo
sido demonstrada a sua validade preditiva, bem como a sua fiabilidade
entre avaliadores38. Este instrumento foi validado para a populagao
portuguesa®’ e testado em contexto de internamento hospitalar por
doenga aguda3®. Como resultado do processo de validacao, foi identificada
uma boa fiabilidade e validade (coeficiente de correlacdo intraclasse de
0,838 e fiabilidade entre avaliadores entre 0,615 e 0,964)¢. A Escala de
Quedas de Morse tem um tempo estimado de aplicacdo inferior a 3 minutos
63840 A pontuacdo total da escala varia entre 0 e 125 pontos e as pessoas
sdo descriminadas em trés grupos de risco: até 24 pontos, sem risco de
queda, de 25 a 50 pontos, com baixo risco de queda e as pessoas com 51 ou
mais pontos sdo classificados em alto risco de queda. Cada grupo de risco

tem indicacdo para implementacdo de intervengdes especificas®.



H. Em Portugal, a identificacdo de uma variagdo na pontuacao da escala de
Quedas de Morse, tendo por base, a idade, o momento de admissao, o
contexto dos cuidados de satide (unidade cirurgica ou de medicina), o
diagnostico e o tempo de internamento! pode ser atribuida ao ponto de
corte de cada contexto. Sendo assim, no final do primeiro ano de
implementacdo da presente Norma, reveste-se de importancia, a analise da

necessidade de adaptagdes locais do ponto de corte (cut-off) apropriado,

no ambito da analise da validade preditiva, isto é, o encontro do equilibrio

entre a sensibilidade e especificidade da escala de Quedas de MorseZ.

l. A estimativa, em termos de custos diretos imediatos com a implementacdo
da presente Norma estdo relacionados com a eventual aquisicao de
equipamentos de seguranga (ex.: corrimaos, alarmes de

cama, cadeiras de rodas).

AVALIACAO

A avaliagao da implementacao da presente Norma é continua, executada a
nivel local, regional e nacional, através de processos de auditoria interna e

externa.

APOIO CIENTIFICO

A. A proposta da presente Norma foi elaborada no ambito do Departamento
da Qualidade na Saude da Direcdo-Geral da Saude, do Conselho para
Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos seus Colégios
de Especialidade, do Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros
e da Ordem dos Nutricionistas.

B. O contetido da presente Norma foi sujeito a validacdo cientifica pela
Comissao Cientifica para as
Boas Praticas Clinicas, criada pelo Despacho n.2 8468/2015, do
Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Sadde, de 23 de maio,
publicado no Diario da Republica, 2.2 série, n.2 149, de 3 de agosto de

2015.



C. Os contetidos de enfermagem foram validados pelo Chief Nursing.

D. Os peritos envolvidos na elaboragdo da presente Norma cumpriram o
determinado pelo DecretoLei n.2 14/2014 de 22 de janeiro, no que se

refere a declaragdo de inexisténcia de incompatibilidades.
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ANEXOS

Anexo | - Tabela de niveis de evidéncia da Registered Nurses Association of
Ontario (2017)*

Niveis de Fonte de evidéncia
Evidéncia
la Evidéncia obtida a partir de meta-analise ou revisdo sistematica de ensaios
clinicos aleatorios e/ou sintese de multiplos estudos primarios de
investigacao
quantitativa

Ib Evidéncia obtida a partir um unico ensaio clinico aleatério
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https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/falls
http://digitalcommons.wustl.edu/open_access_pubs
http://digitalcommons.wustl.edu/open_access_pubs

ITa

Evidéncia obtida a partir de um unico estudo controlado e bem desenhado
sem aleatorizacao

IIb

Evidéncia obtida a partir de um tipo de estudo quase experimental bem
desenhado, sem aleatorizagdo

II1

Sintese de multiplos estudos primarios de investigacao qualitativa

IV

Evidéncia obtida a partir de estudos observacionais ndo experimentais bem
desenhados, tal como estudos analiticos [ex.: estudos de coorte] ou estudos
descritivos e/ou estudos qualitativos

\'

Evidéncia obtida a partir de opinido de peritos ou relatdrios de comités
e/ou experiéncias clinicas de autoridades de referéncia

Fonte: Tradugdo de Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 2011 e de Pati
(2011)4

Anexo Il - ESCALA DE QUEDAS DE MORSE, Versao portuguesa

A escala de Quedas de Morse integra seis itens: (1) histéria anterior de
queda; (2) existéncia de um diagndstico secundario; (3) ajuda para
caminhar; (4) terapia intravenosa; (5) postura no andar e na transferéncia;

(6) estado mental:
a) Ositens 1, 2,4 e 6 sdo medidos numa escala dicotomica Nao/Sim
em que “N3ao” toma sempre o valor zero e “Sim” o valor 15 (nos

itens 2 e 6), 20 (no item 4) ou 25 (no item 1) 67;

b) O item 3 tem como respostas possiveis “Nenhuma/ajuda de
profissional/cuidador  /acamado/cadeiras de rodas” (0),
“Muletas/canadianas/bengala/andarilho” (15) ou “Apoia-se no
mobiliario para andar” (30). Por fim, o item 5 tem como
respostas possiveis
“Normal/acamado/imoével” (0), “Debilitado” (10) e “Dependente

de ajuda” (20) 67;

c) A pontuacao total da Escala de Quedas Morse varia entre 0 e 125
pontos e as pessoas sdo discriminadas em fung¢do da sua pontuagao

67 em (Nivel de Evidéncia III, Grau de Recomendacgao

B):



i. Sem risco
(Oe<24
pontos); ii.
Baixo risco
(225e<50
pontos); iii.
Alto risco (>

51 pontos).

Escala de Quedas de Morse. Versao Portuguesa

Dependente de ajuda

[tem Pontuacao
1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés meses
Nao 0
2. Diagnostico(s) secundario(s)
Nao 0
3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobilidrio para andar 30
4. Terapia intravenosa 0
Néo 20
Sim
5. Postura no andar e na transferéncia
Normal/acamado/imével 0
Debilitado 10

20




6. Estado mental
Consciente das suas capacidades
Esquece-se das suas limitagdes

Fonte: Costa-Dias, MJ. Ferreira, P. Oliveira, A. Adaptagdo cultural e linguistica e validagdo da Escala de Quedas
de Morse. Revista de Enfermagem Referéncia. 2014, IV Serie (2), pp.7-17.

Anexo Il - TIMED UP AND GO TEST (TUGT)
1) Material e preparacao:
a) Cronémetro para medir o tempo de execugdo do teste (segundos);

b) Cadeira de bracgos, com assento colocado entre 44 e 47 cm de altura;

¢) Em frente a cadeira, devera existir um percurso disponivel com 3 metros
de comprimento;

d) Medir, a partir da linha que une as pernas da cadeira, uma distancia de

trés metros e assinalar no chio com fita adesiva;
e) Deve ser usado calgado e auxiliares de marcha habituais;

f) A pessoa deve levantar-se, andar até alcancar a marca, dar a volta,
regressar e sentar-se de novo;

g) O teste termina quando as nadegas tocam o assento da cadeira;

h) Deve ser pedido a pessoa para andar a uma velocidade confortavel e
segura.

2) Instrugdes para a execuc¢ao do teste:

a) A pessoa comeca por estar corretamente sentado, com as costas

encostadas e os bragos apoiados nos bracos da cadeira;

b) Em caso de uso de auxiliar de marcha os bragos ndo devem estar

apoiados no auxiliar, mas este deve estar ao alcance da pessoa;

¢) Demonstrar o teste;

d) A ordem de “Partida” a pessoa deve iniciar o teste e o examinador inicia
o crondémetro;

e) O crondémetro para quando as nddegas tocam o assento da cadeira.




Sao considerados como tendo elevado risco de queda os adultos/idosos com

tempos de desempenho no teste TUG iguais ou superiores a 13,5 segundos?1.

Fonte: Podsiadlo, D. and Richardson, S. “The timed "Up & Go": a test of basic functional mobility for frail
elderly persons.” ] Am Geriatr Soc. 1991, 39(2): 142-148.

Anexo IV - MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

1. Orientacao (1 ponto por cada resposta correta)

Em que anos estamos? ____

Em que més estamos? _____

Em que dia do més estamos? ____

Em que dia da semana estamos? ____
Em que estacdo do ano estamos? ____
Em que pais estamos? ____

Em que distrito vive? ____

Em que terravive? ____

Em que casa estamos? ____

Em que andar estamos? ____

2. Retencao (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

“Vou dizer trés palavras, queria que as repetisse, mas sé depois de

eu as dizer todas, procure ficar a sabe-las de cor”.
Pera___

Gato

Bola___

3. Atencao e Calculo (1 ponto por cada resposta correta, se der uma
resposta errada mas depois continuar a subtrair bem, consideram-se as
seguintes como corretas).

“Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao
ndmero encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu |he dizer

para parar”.
27 24 21.18_15

4. Evocacgao (1 ponto por cada resposta correta)
“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.

Pera
Gato
Bola



5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)

a) “Como se chama isto?” Mostrar os objetos:

Relogio

Lapis
b) “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
¢) “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao

direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa”, dar a folha
segurando com as duas maos.

Pega com a mao direita _____
Dobra ao meio ____
Colocaondedeve ______
d) “Leia o0 que esta neste cartdao e faca o que la diz". Mostrar o
cartao com a frase bem legivel, “FECHE OS OLHOS”, sendo

analfabeto |é-se a frase.

Fechouosolhos
e) “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e
fazer sentido; os erros gramaticais nio prejudicam a
pontuacao.

FRASE:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correta)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos;
cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao
valorizar tremor ou rotacao.

Copia:

TOTAL (maximo 30 pontos):

Escala de normalidade em fungao da escolaridade:



. Analfabetos > 15 pontos
. Entre 1 a 11 anos de escolaridade > 22 pontos
. Mais de 11 anos de escolaridade > 27 pontos

Fonte: Morgado, ]. Rocha, C.S. Maruta, C. Guerreiro, M. Martins, I.P. Novos Valores Normativos do Mini-
Mental State Examination. Revista Sinapse. 2009, Vol 9 (2), pp. 10-16.



ANEXO III: PG.GGC.GER.010

Gestdo Integrada do Risco de Queda na pessoa adulta admitida no Centro
Hospitalar Universitario do Porto



Procedimento Geral PG.GGC.GER.D1D

centro Imspiralg?

do Parts Gestio integrada do risco de queda na pessoa adulta admitida Pég. 1 de 17
no Centro Hospitalar Universitirio do Porto

1. OBIETIVO | ENQUADRAMENTO

*  Prevenic as quedas om ambiente hospitalar

s Doscraver factores de risco de quedas

s Descrever a operacionalizagio de uma escala de avallagio do risce de queda — Escala de
Quedas de Morse

»  Descrever a forma de documentagio e notificagdo de episodios de queda, quase-gueda
e reavaliagio de queda

& Enumerar 0s indicadores de monitorizagdo para as quedas

« Monitorizar as praticas de prevenco de quedas

2, AmBiTo
Pessoa sdults admitida no Centro Hospitalar Universitirio do Porto (CHUPorto).

3. SIGLAS / ABREVIATURAS / DEFINICOES [EVIDENCIAS
As guedas sBo um problema de salde plblica a nivel mundial,’? Um internamento hospitalar
pode awmentar o risco de queda devido ao amblente descanhecido, a um estado de sadde frigil,
a alteraghes fisioldgicas relacionadas com a doenga e a tratamentos agressivos. As quedas & a3
|esBes associadas a estas podem ser devastadoras para os doentes, profissionais de sadde e para
os sistemas de sadde, Uma simples queda pode resultar em medo de cair @ levar a um
comportamento de mobilidade reduzida, que conduz i perda de fungio e aumenta o risco de
voltar a cair. Os idosos tém malor probabilidade de sofrer lesbes decorrentes de uma queda. As
lesfies assocladas as quedas aumentam 0§ custos de tratamento e aumentam o tempo de
internaments, reduzindo consequentemente a qualidade de vida da pessoa alve da queda 345
Uma estratégia integrada de prevenglio de quedas pode reduzir significativamente & taxa de
quedas sm ambiente hospitalar.” Esta estratégia integrada visa:

»  Melhorar a seguranga ambiental

» Aumentar a mobilidade e funcionalidade da pessoa

= pumentar a confianga da pessoa

& Fornecer informagao detalhada

+ Aprofundar o conhecimento dos profissionais

®  Diminuir a incidéncla de quedas
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