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RESUMO

A escassez de dados, referentes a problematica das quedas na populagéo idosa em contexto
hospitalar Portugués, conduziu a procura de conhecimento sobre o fendmeno e a clarificacao
do processo de cuidados de enfermagem nesta area. A queda é um evento multifatorial, logo
as estratégias de intervengdo para prevenir este evento e lesdes resultantes, assentam na
identificacéo dos idosos com risco elevado de quedas, na avaliagdo detalhada dos fatores de
risco e na implementagédo de estratégias que reduzam esses fatores. Através da adaptacao
transcultural de um instrumento de avaliagéo do risco de queda (Hendrich Il Fall Risk Model -
HIIFRM) — estudo 1 e por meio de um programa de prevencéo de quedas (Prevencao das
quedas dos idosos — Um projeto-piloto) — estudo 2, procuramos contribuir para a prestacéo de
cuidados de enfermagem adequados as necessidades dos idosos e para a compreensao e
redugao deste evento no hospital.

No estudo 1, realizamos um estudo prospetivo de coorte, com 586 idosos, no periodo de
Novembro de 2007 a Maio de 2010, em trés centros hospitalares. Este teve como objetivos
efetuar a adaptagdo transcultural do instrumento HIIFRM, para o contexto Portugués e
investigar a epidemiologia das quedas numa coorte de idosos em contexto hospitalar. Quanto a
validade preditva o HIIFRM adaptado revelou uma sensibilidade de 93,2% e 75,7%, e
especificidade de 35% e 46,7%, na admissao e na alta, respetivamente. Relativamente ao
valor preditivo positivo este foi de 17,2% na admissdo e 17% na alta, e o valor preditivo
negativo detetado foi de 97,3% e 93%, respetivamente. Quanto a fidelidade inter-juizes
obtivemos um coeficiente de correlacdo intra-classe (ICC) de 0.988, com um IC a 95% de
[0.969, 0.995]. Nos idosos com elevado risco de queda, o Odds Ratio (OR) de queda na
admissao € 7.4 e 2.7 na alta. Relativamente a influéncia dos fatores de risco de queda, na
ocorréncia da queda na admissdo, os resultados da estimacdo do modelo alargado,
determinaram que as variaveis que afectam a ocorréncia de quedas sdo o0 compromisso da
marcha e equilibrio OR= 4,305, IC [1.171,15.836], seguindo-se a confusdo /desorientacdo
/impulsividade com OR=2,076, IC [1.174,3.671] e por fim, o AVC com OR= 2,030,
[1.096,3.762]. Na alta, foram as mesmas varaveis que se mostraram explicativas da ocorréncia
do evento, o compromisso da marcha e equilibrio OR= 4,167, IC [1.115,15.575], seguindo-se a
confuséao /desorientacédo /impulsividade com OR=2,613, IC [1.473, 4.631] e por fim, 0 AVC com
OR= 2,017, [1.085,3.749]. Em sintese, o HIIFRM demonstrou ser uma ferramenta Util para
predizer as quedas dos idosos, no entanto da apreciacdo deste instrumento para o contexto
Portugués apenas quatro fatores de risco afetam significativamente a ocorréncia de quedas na
admissao (ergue-se apds varias tentativas, a confusao/desorientacdo/ impulsividade, incapaz
de se levantar sem ajuda e o sexo masculino) e dois fatores de risco na alta (confusao/



desorientagao/ impulsividade e o sexo masculino). Sendo desta forma recomendavel mais
estudos com este instrumento em ambientes hospitalares Portugueses.

No estudo 2, realizamos uma investigagao-acgdo, num periodo de 17 meses, cujos objetivos
gerais foram a concecdo e implementacdo de um programa de prevencdo das quedas dos
idosos. Os objetivos especificos foram a capacitacdo dos enfermeiros para a identificacéo,
avaliacdo e monitorizacdo dos idosos com risco de queda; a criacdo e dinamizagcdo de um
grupo de prevencao de quedas; a identificacdo dos idosos em risco de queda, na admissao; a
implementacao de estratégias para minimizar o risco de queda; a preparagao dos servicos com
equipamentos, a descricdo do evento e ainda a analise do processo de mudanga na
organizagdo. Da avaliacdo do programa junto dos diferentes atores e organizagéo ressaltam
aspetos importantes para a pratica dos cuidados de enfermagem, como a necessidade de
uniformizacdo do conceito queda, a capacitacdo dos enfermeiros para a identificacdo dos
idosos em risco de queda, a utilizagao de sinalética como forma de facilitagdo da comunicagao
entre outras intervengdes implementadas. Da analise do fenébmeno num total de 281 idosos,
verificamos uma queda em 32 idosos. Quanto a distribuicdo do nimero de quedas por més de
internamento, verificamos uma diminuigdo no nimero de quedas mais marcada nos ultimos 7
meses do programa. Em sintese, a mudanca organizacional ocorreu utilizando como
estratégias chave a lideranca e a monitorizagcdo adequada pelo grupo de prevencao de quedas
com recurso a evidéncia cientifica na area do evento queda. A metodologia usada foi
reconhecida pelos enfermeiros como promotora de mudanca, de conhecimento, de reflexao e
da resolucdo de problemas. A avaliacdo do risco de queda, orientada por um fluxograma de
atuacdo, e a atuacdo de enfermagem no momento pds queda regulada por avaliagio
neurolégica sumaria, comunicagdo, documentacdo e reavaliagdo do risco foram também
referidos como transformadores da pratica dos cuidados de enfermagem. A criagdo de
guidelines, o uso do Kit de prevencao de quedas e os alarmes de saida da cama, revelaram-se
inovadores para as praticas de cuidados de enfermagem. A nossa investigacao evidéncia que
a avaliacao do risco de queda na admissdo em contexto hospitalar € um indicador para o
planeamento dos cuidados de enfermagem aos idosos, numa perspetiva promotora da
seguranga dos clientes e da qualidade institucional, salienta-se as variaveis compromisso da
marcha/equilibrio e AVC como explicativas da ocorréncia de queda, para a nossa amostra.
Este estudo revela o contributo da enfermagem para a capacitacdo de autonomia e
independéncia das pessoas idosas e a dinamizacdo de politicas promotoras da seguranca
hospitalar.

Palavras-chave: Queda, Idoso, Enfermagem, Hendrich Il Fall Risk Model, Validade preditiva,
Fidelidade inter-juizes, Programa de prevencéo de quedas.



SUMMARY

The lack of data, regarding the issue of the falls in elderly population in the Portuguese
hospital context, led to the search for knowledge about the phenomenon and to the
clarification of the process of nursing care in this area. The fall is a multi - factorial event,
therefore the intervention strategies to prevent this event and its resulting injuries settle in
the identification of the elderly with a high risk of falling, in the detailed assessment of the
risk factors and the implementation of strategies that reduce these factors. Through the
cross-cultural adaptation of an instrument for assessing the risk of falling (Hendrich Il Fall
Risk Model - HIIFRM) — study one and through a fall prevention program (Prevention of
falls in the elderly — a pilot -project) — study two, we tried to contribute to the provision of
adequate nursing care to the needs of the older people and to the understanding and
decrease of this event in the hospital.

In study 1, we made a prospective cohort study with 586 elderly in three hospital facilities,
since November 2007 until May 2010. It aimed to make the cross-cultural adaptation of
the instrument HIIFRM, to the Portuguese context and to investigate the epidemiology of
the falls in the cohort of elderly in hospital context. The adapted HIIFRM showed a
sensitivity of 93.2% and 75.7%, and a specificity of 35% and 46.7%, on admission and at
discharge, respectively. A positive predictive value of 17.2% on admission and 17% at
discharge, and a negative predictive value of 97.3% and 93%, respectively, were
estimated. Inter-rater reliability was estimated with the intra-class correlation coefficient
(ICC) and Cohen's Kappa coefficient (k), the results showed ICC = 0.988, with a 95%
confidence interval (Cl) equal to [0.969-0.995] and k = 1

In the elderly with high risk of falling, the Odds Ratio (OR) of falling on admission is 7.4
and 2.7 at discharge. As for the influence of risk factors of falls, when it occurs on
admission, the estimation results of the extended model, determined that the variables
that affect the incidence of falls are the commitment of gait and balance OR = 4,305, IC
[1.171,15.836], followed by the confusion / desorientation / impulsivity with OR = 2,613,I1C
{1,473, 4.631] and finally, the stroke with OR= OR= 2,030, [1.096, 3.762]. At discharge, were
the same variables that proved to be explanatory of the occurrence of the event, the
commitment of gait and balance OR= 4,167, IC [1.115, 15.575], followed by the confusion /
desorientation / impulsivity with OR=2,613, IC [1.473, 4.631] and, finally, the stroke with OR=
2,017, [1.085, 3.749]. In summary, the HIIFRM proved to be an useful tool to foretell the falls in
old people, but nevertheless of the assessment of this tool for the Portuguese context, only four
risk factors significantly affect the occurrence of falls on admission (rises after several attempts,



the confusion/ disorientation/ impulsivity, unable to rise without help and masculine gender) and
two risk factors at discharge (confusion/disorientation/impulsivity and masculine gender). Thus,
it is recommendable further studies with this instrument in Portuguese hospital environment.

In study 2, we made an action-research, over a period of 17 months, whose general objectives
were the conception and implementation of a prevention program of falls among the elderly.
The specific purposes were the training of nurses to the identification, assessment and
monitoring of elderly in risk of falling; the creation and implementation of a group of fall
prevention; the implementation of strategies to minimize the risk of falling; the preparation of the
services with equipments; the description of the event and also the analysis of the changing
progress in the organization.

The evaluation of the program among different actors and organization, highlight important
aspects for the practice of nursing care, such as: the need to standardize the concept “fall’; the
training of the nurses for the identification of the elderly in danger of falling; the utilization of
signalling as a way of facilitate the communication among other interventions implemented.
From the analysis of the phenomenon, in the 281 elderly, we verified a fall in 32 of them. In what
concerns the distribution of the number of falls per month of hospitalization, we verified a
decrease in the number of falls, most striking in last seven months of the program. To sum up,
organizational change befell through the adequate utilization of leadership and monitoring by the
group prevention of falls with resort to the scientific evidence in the area of the fall event, as key
strategies. The methodology used was recognized by nurses as promoter of change,
knowledge, reflection, and problems resolution. The evaluation of the risk of falling, oriented by
a flowchart of operation, and nursing performance in the moment after the fall, regulated by
neurological evaluation summary, communication, documentation and reassessment of the
risk were also referred as modifiers of the practice of nursing. The creation of guidelines, the use
of the prevention of falls kit and bed exit alarms, revealed to be innovative for the practices of
nursing care.

Our investigation stresses that the evaluation of the risk of falling on the admission, in hospital
context, is an indicator for the planning for nursing care to the elderly, in a perspective that
promotes the safety of clients and the institutional quality, emphasises the commitment to the
variables of gait / balance and stroke and explains the occurrence of fall, for our sample.
This study reveals the contribution of nursing to enable the autonomy and independence of
older people and the encouragement of policies promoting hospital safety.

Key - words: fall, elderly, nursing, Hendrich Il Fall Risk Model, predictive validity, intra-judges
fidelity, fall prevention program.
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MFS-G — Morse Fall Scale-German
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OE — Ordem dos Enfermeiros

OR — Odds Ratio

PJC-FRAT — Peter James Center Falls Risk Assessment Tool
Q — Queda

VPP — Valor Preditivo Positivo

VPN — Valor Preditivo Negativo

ROC —Receiver Operating Characteristics

RNAO — Registered Nurses Association of Ontario

s.d. — sem data

SAPE — Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem
SNC — Sistema Nervoso Central

SQ - Sem Queda

SFRAT — Schimid Fall Risk Assessment Tool
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1 - INTRODUCAO GERAL

7

Envelhecer com saulde, autonomia e independéncia, € uma responsabilidade
individual e coletiva para com o desenvolvimento econémico do pais (Portugal, 2004).
Neste sentido, o Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas, recomenda aos
profissionais de salde uma atencao especial as pessoas idosas frageis € vulneraveis.

A velhice enquanto etapa da vida, esta carregada de mudltiplas transicoes, a
passagem de ativo a reformado, a passagem de pai a avd, a passagem de casado a
vilvo e a transicdo de saudavel a doente, sdo apenas algumas das situagbes que
colocam os mais velhos em especial vulnerabilidade.

Considerando a definicao de envelhecimento, adotada pela Direcdo Geral da
Salde (2004), como “o processo de mudanga progressivo da estrutura biologica,
psicoldgica e social dos individuos que se desenvolve ao longo da vida”identificamos trés
prismas de leitura do envelhecimento humano:

O bioldgico caracterizado pelas modificacbes no sistema organico e funcional a
partir de uma determinada idade, que contribuem para o decréscimo na sobrevida, pela
reducdo na capacidade biolégica, como é o caso das modificacdes fisioldégicas no
sistema musculo-esquelético, nervoso, endécrino, tegumentar e 6rgaos sensoriais.

O psicologico caracterizado pelas modificacbes fisioldgicas cognitivas e o
comportamento adaptativo dos individuos a estas modificacdes, a nivel da meméoria,
aprendizagem, personalidade, atencao e inteligéncia, acentuando-se também a partir da
quarta década de vida.

Por fim, a vertente do envelhecimento social, determinado pela mudanca de
papéis, a qual traz ganhos, como o papel de avos e o tempo disponivel para desenvolver
atividades que provejam prazer, mas que conduzem também a perdas, como a cessagao
da atividade laboral e muitas vezes a viuvez.

Ainda numa perspetiva individual, Spirduso (2005) considera o envelhecimento
COMO um processo ou um conjunto de processos que ocorrem em organismos, com o
passar do tempo que conduzem a uma perda de adaptabilidade, deficiéncia funcional, e
por fim a morte. Ainda segundo o mesmo autor, € esta perda de capacidade do
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INTRODUGCAO GERAL

organismo em se adaptar de forma rapida e eficaz, a fatores de stress fisicos ou
ambientais que torna os idosos mais vulneraveis a doenca.

Considerando agora o envelhecimento numa perspetiva demografica,
verificamos que a estrutura etaria da populacdo da EU-27, esta a ficar mais velha,
resultado da maior esperanca de vida e dos baixos niveis de fecundidade, que tem sido
sustentado por décadas. Segundo os dados do relatério demografico da Comisséo
Europeia (2010), o envelhecimento demogréfico ird4 continuar nas préximas decadas. De
acordo com as projeccdes do mesmo relatério, a populagdo com 65 ou mais anos na
EU-27, aumentarad de 17,4% em 2010 para 30,0% em 2060. Estima-se ainda que a
propor¢ao dos individuos com 80 ou mais anos triplicara até 2060 (Comissao Europeia,
2010).

Analisando com maior detalhe o panorama europeu, a Alemanha salienta-se
como o pais com maior proporcao de individuos com 65 ou mais anos (20,7%), seguida
da Italia com 20,2%. Por outro lado, a Irlanda lidera os paises com menor propor¢ao de
individuos com 65 ou mais anos (11,3%), seguida de perto pela Eslovaquia (12,3%) e
Chipre (13,1%). Nos estados membros, Portugal € o quinto pais com maior proporcéao de
idosos (17,9%), encontrando-se ligeiramente acima da média de todos os estados
membros(17,4%).

Por conseguinte o envelhecimento populacional, € um fendbmeno mundial, mas
que tem vindo a ocorrer de forma desigual em diferentes territérios. Com efeito na
regido europeia (EU-27) a estrutura etaria da populacdo esta a envelhecer sendo
prioritario implementar medidas para a promocdo do autocuidado e prestacdo de
cuidados formais ou informais. Perante este cenario, novos desafios se impdem, ao
nivel dos comportamentos e atitudes da populagdao em geral, ao nivel da adequacao
dos servigos de salde, e ainda ao nivel da formagéo especifica dos profissionais. Estes
aquando da prestagao de cuidados de salde ao idoso devem focalizar-se nos agentes
de vulnerabilidade como a idade avangada, as alteragdes sensoriais, a desnutricao a
polimedicagéo a incontinéncia de esfincteres e ainda o risco de quedas.

Nos idosos a prevaléncia das doencgas crénicas, a polimedicacado, os internamentos
institucionais, o isolamento social, a fragilidade econdémica, e a incidéncia dos acidentes
preveniveis sdo alguns dos fatores que condicionam a salude, a autonomia e a
independéncia. Segundo o Ministério da Saude (2000), os acidentes tendem a aumentar com
a idade e a sua maioria origina quedas, ocorrendo a maior parte nos domicilios (75,0%).

Estes dados sédo corroborados pelo projecto Acidentes Domesticos e de Lazer,
Inquérito Adequado (ADELIA) (Rabiais et al., 2006), onde os acidentes relacionados com

idosos, que tiveram como mecanismo de lesdo a “queda” eviénciaram uma ocorréncia
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acentuado em especial nos individuos com 75 anos ou mais, onde as quedas
representaram perto de 90% dos acidentes registados.

No mesmo sentido os dados da European Association for Injury Prevention and
Safety Promotion (EUROSAFE) (2010) vém certificar que os acidentes por quedas sao
responsaveis por 93% dos acidentes em pessoas com idade superior a 80 anos,
ocorrendo trés vezes mais neste grupo etario quando comparado com o grupo etario
dos 65-80 anos.

Em suma, dentro dos acidentes preveniveis as quedas sao a principal causa de
leséo entre os idosos (EUNESSE, 2006).

Partindo desta realidade, e compreendendo o envelhecimento como um
processo natural, irreversivel, altamente individual, influenciado por diversos fatores,
desde a hereditariedade até ao ambiente, projetamos com este trabalho investigar uma
das situacoes de especial vulnerabilidade do idoso — A QUEDA / RISCO DE QUEDA.

Pelo exposto, a prevencao das quedas é uma area de particular interesse para a
enfermagem e em geral para as politicas de saude seniores, a importancia da prevencao
deste fendmeno advém das consequéncias como perda da qualidade de vida, autonomia,
anos de vida perdidos, dependéncias e transformagdes familiares, para além dos custos..
A promocgao do envelhecimento saudavel ao longo da vida, promovendo o bem-estar e
reduzindo fatores de risco através da prevengdo, contribui para a manutencao da
funcionalidade, autonomia e independéncia das pessoas idosas. De facto a prevencao
das quedas tem-se mostrado como uma area prioritaria da atuagdo de enfermagem
internacional, quer a nivel comunitario, quer a nivel hospitalar com impacto na qualidade
de vida dos idosos.

A queda é um evento prevenivel com a implementagao de programas focalizados
nos fatores de risco, os quais se dividem em fatores biolégicos, comportamentais,
socioecondémicos e ambientais (Scott et al., 2007; WHO, 2007). Rubenstein (2006) aponta
entre as distintas causas para as quedas dos idosos - o ambiente, 0 comprometimento da
marcha e equilibrio, o AVC e a confusao, pelo que o primeiro passo para reduzir e prevenir
as quedas nos idosos é a compreensao dos fatores de risco.

Nas Ultimas décadas, investigadores de todo o mundo desenvolveram estudos
descritivos para identificar os fatores de risco de queda e para padronizar intervencées. Por
conseguinte, com a identificacdo dos idosos em risco de queda, com a utilizacdo de
instrumentos de avaliagdo, e com a redugdo dos fatores de risco é possivel reduzir as
quedas. Neste sentido, os programas de prevencao de quedas em diferentes contextos da
pratica clinica, tem demonstrado beneficio por um lado, na utilizagdo de instrumentos de
avaliacdo do risco de queda adaptados e validados para o contexto, e por outro lado, na
educagao dos técnicos de saude, nos idosos e familiares. Portanto, a Enfermagem através
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do ensino e da adequacgao dos cuidados prestados é a disciplina que estd numa posicao
privlegiada para capacitar as pessoas na promocdao da sua salde. Desta forma,
considerando a problematica em estudo — Quedas dos idosos em contexto hospitalar,
propomos-mos investigar o fenébmeno queda nos idosos em contexto hospitalar e
consequentemente clarificar o processo de cuidados de enfermagem, nesta area.

A pertinéncia deste trabalho assenta na auséncia a nivel nacional de dados
disponiveis, literatura e estudos sobre a problematica das quedas na populacéo idosa com foco
de atengao particular no contexto hospitalar. Deste modo, foram realizados dois estudos:

O estudo 1 é um estudo prospetivo de coorte com caracter metodolégico, tendo
como objeto de estudo os idosos em contexto hospitalar, visando a adaptagédo e
validacao de um instrumento de avaliacdo do risco de queda e investigar o evento queda.
O estudo 2 trata-se de um estudo de investigacdo-agédo, onde o objeto de estudo sdo os
enfermeiros e uma instituicdo de saude.

Neste pressuposto, o trabalho encontra-se dividido em seis capitulos. O primeiro e o
quinto cumprem respetivamente com a introdugéo e concluséo geral. O capitulo dois refere-
se ao quadro tedrico, que sustenta a problematica em estudo e conceitos fulcrais para a
compreensao do evento queda. Os capitulos trés e quatro sustentam o estudo empirico. Por
fim o capitulo seis apresenta consideracdes do estudo e sugestdes.

Assim, e apds a introducdo geral, no capitulo dois é abordado o fenémeno
queda dos idosos, revelando alguns dados epidemiolégicos deste evento, indicando
fatores de risco, consequéncias das quedas, instrumentos de avaliacao do risco de queda
e estratégias de intervencao a nivel hospitalar. Sera abordado ainda a teoria do Défice de
Autocuidado de enfermagem de Dorothea E. Orem.

No terceiro capitulo, encontra-se o estudo de adaptagédo e validacdo do
Instrumento de avaliagdo do risco de queda — Hendrich Il Fall Risk Model.

O quarto capitulo, apresenta o estudo de prevencao das quedas dos idosos, no
contexto hospitalar e no capitulo cinco sao reveladas as conclusdes gerais. No Ultimo
capitulo, as consideracbes para a pratica clinica de enfermagem, para o ensino de

enfermagem e para a investigacdo em enfermagem, sdo apresentadas.
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2 - CONCEGOES SOBRE A PROBLEMATICA EM ESTUDO

Atualmente, o envelhecimento demografico aliado ao desenvolvimento
econdémico-tecnolégico e a mudanca de valores na sociedade atual, implicam mudancas
emergentes no processo de cuidar da pessoa idosa. Se nos reportarmos as
transformacdes demogréficas que se estdo a efetuar a nivel mundial, constatamos que
segundo os dados das Nacdes Unidas (2002) tinhamos 600 milhdes de pessoas com
idade igual ou superior a 60 anos. Estimando-se que este total dobrard em 2025 e que
em 2050 alcancara os dois mil milhdes de pessoas com 60 ou mais anos.

Na unido europeia, cerca de 40,000 cidaddos com 65 ou mais anos, morrem
todos os anos, como consequéncia de uma queda (Petridou et al. 2008). A qual ocorre
em qualquer faixa etaria, mas é particularmente comum nas criangas e nos idosos.
Nestes Ultimos, a queda é a principal causa de lesdo e uma importante causa de morte
(Savage & Matheis, 2001).

Ao longo da vida é comum a ocorréncia de quedas ocasionais, porém a medida
que as pessoas envelhecem, estas ocorrem com maior frequéncia e caiem quando nao
era expectavel. Assim, as quedas dos idosos sdo um problema de saude publica, pela
morbilidade e mortalidade que acarretam.

Pretende-se ao longo deste capitulo analisar o evento queda, e areas adjacentes
como a epidemiologia da queda, os fatores de risco de queda, as consequéncias da
queda, os instrumentos de avaliagdo do risco de queda e estratégias de intervencéo,
dando enfase a enfermagem enquanto componente de exceléncia na prevencdo das

quedas em contexto hospitalar.

2.1 - O CONCEITO DE QUEDA

A definicao da queda é o ponto de partida para qualquer investigacao que pretenda
abordar este evento. Conhecido como um dos Gigantes da Geriatria, pelos profissionais de
saude, o evento queda tem vindo a merecer atengado especial. Com efeito, a investigacao
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nesta tematica registou um aumento em 300% nas publicacdes relacionadas com as quedas
dos idosos entre os anos de 1985 e 2005 (Scott et al., 2007).

Porém, os significados encontrados na literatura revelam divergéncias, quer na
substancia, quer no conteldo deste conceito. Diversos estudos demonstram a falta de
esclarecimento do conceito e outros reportam a falta de consisténcia, de padronizagao na
definicdo do mesmo (Massud, 2001; Oliver, 2007a; Bemis-Dougherty, 2008).

O conhecimento do que é uma queda, parece simples, mas quando pretendemos
operacionalizar o conceito, a dificuldade afigura — se: E a mudanca de posicéo do corpo? E o
desequilibrio? Tem que forgosamente ocorrer lesao? O conceito de queda é idéntico para
todos os profissionais de saude? E como é percecionado pelos idosos?

Hauer e colaboradores (2006), num estudo de revisdo sistematica sobre a
definicho de queda, instalaram a inquietacdo, verificando que em 90 estudos
randomizados sobre a prevengado de quedas, 44 ndo esclareciam o evento. No mesmo
estudo, estes autores encontraram ainda 28 definicoes diferentes e sem referenciacdo
bibliografica.

No mesmo ano, Zecevic e colaboradores também revelaram divergéncias reais
deste conceito, verificando que a definicdo de queda tem significados diferentes para
diferentes atores, isto é, consoante a perspetiva dos idosos da comunidade, dos
profissionais de saude, e investigadores (Zecevic et al., 2006). Saliente-se que neste
estudo, os idosos maioritariamente referem na definicdo de queda a perda de equilibrio,
enquanto os profissionais de salde focalizam nas suas definicdes as consequéncias das
quedas e os investigadores apenas reportam o evento.

Hauer et al (2006) propbéem que a definicdo de queda deve ser simples, curta e
facil de memorizar por todos. Em especial, por aqueles que documentam o evento e esta
nédo deve ser limitada ao evento que resulta em lesdo. Ainda para estes autores, a queda
é explicada como um evento inesperado, no qual o individuo vai para um nivel inferior ou
para o chao. Outros investigadores incluem nas suas definicdes o facto de se tratar de
um evento nao intencional, inesperado que tem como resultado a mudanca de posicao do
individuo para um nivel mais baixo em relagdo a sua posi¢ao inicial, chao ou outro nivel
inferior (Commodore, 1995 e Vu et al., 2006). No mesmo sentido Scott e colaboradores
(2007) define a queda como a descida (do corpo) para um nivel inferior, chdo ou outro
nivel, de forma nao intencional, com ou sem lesdo. Esta definicdo esta de acordo com a
reportada pela World Health Organization (WHO), onde no relatério global sobre
prevencao de quedas nos idosos (2007), a queda é explicada como a descida para um
nivel inferior, chao ou outro nivel, excluindo a mudancga de posi¢do de forma intencional.

Ora para qualquer investigagdo, importa obter consenso sobre o evento em
estudo, pelo que a aceitagdo de uma definicado de quedas é necessaria e pertinente. Com
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efeito, para o nosso estudo e entendendo a queda como um evento multifactorial
adotamos a definicdo da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE) modificada: “descida rapida do corpo, de um nivel superior para um nivel mais
baixo, ...” (ICN, 2005) que ocorre de forma inesperada e involuntaria.

A queda é frequentemente a primeira indicagcdo de doenga nao detetada no
idoso (Todd & Skelton, 2004) devendo ser entendida como um indicador util de
fragilidade (Kane et al., 2004). Neste sentido, a queda deve ser entendida quer para os
cuidadores formais e informais como um evento de alarme. Sendo um sinal de que algo
nao esta bem com a pessoa idosa, logo a falha da sua avaliagdo, € um risco acrescido
para o seu tratamento e saude (Swift, 2001 ; RNAO, 2005).

2.2 - EPIDEMIOLOGIA DA QUEDA

Em contexto comunitario, a prevaléncia das quedas em estudos prospetivos
indicam que 30-60% dos idosos caem anualmente e 50% destes tém quedas mudltiplas.
(Downton, 1987; Perracini & Ramos 2002). Estudos mais recentes, referem que 28 a 35%
das pessoas com 65 ou mais anos, caiem todos os anos (WHO, 2007; Darowski, 2008).

Em contexto hospitalar, a prevaléncia da queda é semelhante para idosos com
idade superior a 70 anos. Esta faixa etaria, apresenta um risco de queda de 2 vezes
superior face aos idosos com idade inferior a 70 anos (Tanaka et al., 2008). Estudos
revelam que a prevaléncia das quedas nos idosos varia de 23% a 59%, sendo a queda o
tipo mais comum de acidente reportado (Morgan, 1985; Rawsky, 1998), representando
38% de todos os eventos adversos em contexto hospitalar (Oliver et al, 2004).

Em Portugal, quando os idosos procuram cuidados de saude (hospitais ou
centros de saude), as quedas representam 66% dos mecanismos de lesdo mais
registados nos homens para a faixa etaria dos 65 a 74 anos e 84,5% para idades =75
anos. Nas mulheres as quedas representam 82,7% dos mecanismos de lesdo mais
registados na faixa etaria 65 a 74 anos e 92% nas idades 275 anos (Rabiais et al., 2006).
Estes dados vao de encontro as estatisticas de outros paises da Unido Europeia, onde o
motivo de internamento, lesdo relacionado com a queda, é de cinco vezes superior a
qualquer outro tipo de lesdo (EUNESSE, 2006).

Relativamente as diferengas encontradas ao nivel da incidéncia e prevaléncia
das quedas em diferentes estudos, estas tém sido explicados pelas inconsisténcias nas
metodologias de investigacdo, diferentes tipos de estudos (prospetivos/retrospetivos),
selecdo da populagado, assim como, na discrepancia da definicdo do evento (Masud &
Morris, 2001). Estas diferengas também podem ser explicadas pela sub notificacdo do
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evento, o qual deve ser codificado de acordo com a nomenclatura da classificagéo
internacional das quedas, expressa na Classificacdo Internacional das Doencgas (ICD)
como WO00-W19 na ICD-10 (WHO, 2007). Esta taxonomia permite caracterizar e
classificar todas as quedas (Petridou et al 2008), assim como facilitar a comparacao da
incidéncia e prevaléncia do evento em diferentes contextos. Porém esta classificagao é
pouco utilizada pelos profissionais de salde, que continuam adoptar diferentes

categorizagdes para este evento.

2.3 - CATEGORIZAGAO DAS QUEDAS

Na literatura surgem diferentes configuracdes para caracterizar o evento queda,
tais como a sua frequéncia, nivel de ocorréncia e circunstancia.

Quanto a sua frequéncia, podemos caracterizar em queda Unica e queda
recorrente. A queda Unica, caracteriza-se por um evento singular num periodo de tempo
(6 a 12 meses), também mencionada como queda acidental, geralmente relacionado com
a exposicao ao risco, piso escorregadio ou outro. A queda recorrente, reporta -se a mais
de 2 quedas no mesmo periodo de tempo, associada aos fatores intrinsecos de queda.

Quanto ao nivel de ocorréncia, podemos caracterizar em queda ao mesmo nivel

ou a nivel diferente (Quadro 1) (Rabiais et al., 2006).

NiVEL DE OCORRENCIA ACTIVIDADE
Mesmo nivel Deambulagao
Nivel diferente Subida/descida de degraus ou mobiliario

Quadro 1 - Categorizacédo das quedas, quanto ao nivel de ocorréncia e atividade

A circunstancia do evento queda em contexto hospitalar, como local e hora de
ocorréncia, atividade realizada no momento da queda, mecanismo que desencadeou o
evento, visualizagdo do mesmo e tempo de internamento até a queda, tem sido
investigada por varios estudos (Nyberg & Gustafson, 1995; Mosley et al., 1998; Halfon et
al, 2001; Frels et al., 2002, Gac et al., 2003; Hitcho et al., 2004; McFarlane-Kolb, 2004;
Santos & Andrade, 2005; Saverino et al, 2006; Aizen et al., 2007; Oliver, 2007a,;
Darowski, 2008; Tzeng, 2010, Paiva et al, 2010, Lovallo et al, 2010). Desta forma
sumariamos as caracteristicas das quedas em contexto hospitalar, no quadro seguinte:
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CARACTERISTICAS DAS QUEDAS

LocAL

QUARTO No quarto, ocorrem entre 50% a 85% das quedas1.

CASA DE BANHO Na casa de banho ocorrem 88% de todas as quedasz.

ATIVIDADE

DEAMBULAGAO A atividade mais comum é a deambulagédo. Entre 19% a 24% das
quedas ocorrem nesta actividade®. Dentro das quedas ocorridas na
deambulagao, 37% ocorrem no percurso da cama para a casa de
banho.

ELIMINACAO Atividades relacionadas com a eliminagao como, deambulacao para, e

da casa de banho, sentar e levantar da sanita, escorregar na urina,
explicam algumas das quedas relacionadas com a eliminagao. Verifica
-se no entanto diferengas nos valores percentuais dos estudos, que
tem uma amplitude de variagdo entre os 3% e os 19%".

SENTAR/LEVANTAR O sentar/levantar é uma das atividades que os idosos manifestam
dificuldade na sua performance, pela fraqgueza muscular. Contando
como uma actividade de risco potencial para queda. Alguns estudos
corroboram este facto, no levantar da cama, levantar da cadeira e da
sanita®. O sair da cama elucida também uma multiplicidade de quedas,
variando entre 10% a 55% das quedas ocorridas durante alguma

actividade®
TEMPO DE INTERNAMENTO
12 SEMANA Alguns estudos, sugerem que a primeira semana apresenta um risco

acrescido para a ocorréncia das quedas. Pelo facto do idoso se
encontrar num periodo de instabilidade, motivado pela agudizacdo da
doenca’. Nos primeiros 5 a10 dias do internamento encontramos uma
variagdo na incidencia de queda entre 61,7% e 50% respectivamente®.

22 SEMANA E 32| Em contextos de internamento de reabilitagdo, houve uma maior
SEMANA incidencia de queda na segunda (46,4%) e terceira (41,7%) semana
de internamento’.

HoRARIO

O periodo no qual as quedas ocorrem varia. No entanto parece estar associado as
atividades desenvolvidas pelos idosos. O que podera explicar a disparidade nos resultados.
Para alguns estudos, foi no periodo da tarde e noite, que ocorreram 59% das quedasm.
Outras investigagbes encontraram uma maior ocorréncia de quedas no periodo da manha
(45%-50%)"" e no no periodo nocturno (32,2% e 63,7%) .

SEXO

Em contexto hospitalar varias investigagdes tem demonstrado que sdo os homens que
apresentam uma maior frequéncia de quedas'®.

VISUALIZACAO

Quanto 4 visualizagdo do evento queda, a maioria ndo € observada (79%). Apenas 4% a 8%
das quedas sdo visualizadas pelos profissionais”.

MECANISMO DA QUEDA

Algumas pesquisas, referem o desequilibrio, o piso molhado por urina ou agua como fatores
explicativos do mecanismo da queda15.

Quadro 2 - Caracteristicas das quedas, em contexto hospitalar

'(Mosley et al., 1998; Hitcho et al,, 2004). ?Saverino et al, 2006. *(Hitcho et al., 2004; Darowski, 2008). “(Darowski,
2008; Tzeng, 2010; Hitcho et al., 2004). °(Nyberg & Gustafson, 1995; Halfon et al. 2001; Gac et al., 2003; Darowski,
2008 e Paiva et al.,, 2010). ’(Hitcho et al., 2004; Darowski, 2008; Paiva et al., 2010 ; Lovallo et al., 2010). ’(Oliver,
2007b). ® (Darowski, 2008; Paiva et al. 2010). ° (Aizen et al., 2007). "° (Hitcho et al., 2004). ' (Halfon et al, 2001;
Santos & Andrade, 2005; Saverino et al., 2006). '#(Frels et al., 2002 ; Tzeng, 2010, Paiva et al., 2010, Lovallo et al.,
2010). "*(Morgan et al., 1985; Hendrich et al., 2003; McFarlane-Kolb, 2004; Healey et al, 2007; Lovallo et al., 2010;
Paiva et al., 2010). "(Hitcho et al., 2004; Healey et al, 2007; Darowski, 2008). *(Hitcho et al., 2004, Halfon et al,.
2001).
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2.4 - FATORES DE RISCO DA QUEDA

Os fatores de risco de queda sao as condicdes, que aumentam a probabilidade
de ocorrencia do evento queda, tendo sido iidentificados mais de 400 potenciais fatores
de risco (Oliver, 2000; Hendrich et al, 2003), no entanto apenas alguns foram
estatisticamente validados em estudos padronizados, prospectivos ou caso-control
(Hendrich, 2006).

A determinacdo da causa especifica da queda é dificil, pois a maioria, surge
como o produto da interacdo de varios fatores, sendo por isso indispensavel evocar a
etiologia multifactorial deste evento.

Segundo Melo & Azevedo (2007), para podermos compreender melhor o evento
queda e que fatores de risco estao subjacentes a pessoa idosa predispondo-a para este

fenémeno, temos primeiro de examinar a marcha e o equilibrio.

2.4.1 - A marcha

A marcha pode ser definida como a forma ou o estilo de andar (Junior &
Heckman 2006), a qual se torna mais lenta e menos segura com o avango da idade
(Darowski, 2008).

Um dos principais problemas associados ao envelhecimento humano é a
reducdo da capacidade para controlar o equilibrio € a marcha. A prevaléncia de queixas
associadas ao equilibrio na populacéo idosa é da ordem dos 85% (Bittar et al. 2003 e
Aikawa et al. 2006). Sabemos também que a marcha deriva do bom funcionamento de
varios sistemas, como o musculo-esqueléctico, cardiovascular e neurolégico que em
desiquilibrio interferem com o padrao de marcha do idoso, para além de que, o proprio
processo de envelhecimento acarreta alteragdes.

Algumas investigagbes tém mostrado associagéo entre as dificuldades na marcha
e as quedas dos idosos (Campbell et al.1989, Lipsitz et al. 1991, Maki & Mcllroy 1996,
Harris et al. 2005). A velocidade da marcha também tem sido investigada como uma
variavel associada ao risco de queda (Rogers et al. 2005). Em geral, os individuos que
caem tendem a ter uma marcha mais lenta face aos que ndo caiem (Darowski, 2008).

De um ponto vista mais operacional, a marcha é descrita em termos de ciclo de
marcha, organizada em duas fases: a fase de apoio e a fase de balanco.

A fase de apoio, que ocorre quando uma perna suporta todo o peso mantendo-

se em contacto com a superficie. E a fase de balanco, que surge quando a perna que
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nao faz apoio, avanca para o proximo passo. Ou seja podemos dizer que a marcha
ocorre na alternancia destas duas fases apoio/balango (Junior & Heckman 2006).

O inicio da marcha, principia com o contacto inicial do calcanhar, seguido do
apoio intermediario, apoio terminal e pré balango. Ainda nesta fase de apoio, temos
momentos de apoio unipedal e de apoio bipedal. A fase de balango, inicia-se quando o

halux da perna em movimento deixa o ch&o e divide-se em balanco inicial, intermedio e

final (Figura 1)

Contacto Resposta carga Apoio intermédio  Pré-balanco Balango Balango Balango

inicial e apoio final inicial intermédio final I

L L |
FASE DE APOIO FASE DE BALANCO

Figura 1 - Ciclo da Marcha

Segundo Darowski (2008) a medida que as pessoas envelhecem, apesar de
poderem andar de forma rapida, tendem a ter um ritmo mais lento e a andar de forma
mais tranquila. Estes dao passos mais curtos e tendem a passar mais tempo com ambos
0s pés no chao (apoio bipedal), 0 que vem corroborar os estudos de Junior & Heckman
(2006) que referem, em idosos com quedas anteriores ou medo de cair, um tempo
aumentado de suporte bipedal. Este fendbmeno é expectavel para quem pretende uma

marcha mais segura.

2.4.2 - O Equilibrio

O equilibrio humano é um processo complexo, que emprega varios sistemas em
trabalho simultaneo e de forma inconsciente, envolvendo as vias aferentes e eferentes
organizadas a nivel Sistema Nervoso Central (SNC), que recebe, organiza a informacao
sensorial, programando a resposta motora apropriada (Junior & Heckman 2006). Logo,
uma falha num sistema, individual ou em conjunto, pode causar desiquilibrio e
consequentemente queda (Aikawa et al. 2006).

O equilibrio pode ser defenido, como o processo pelo qual o SNC produz
actividade muscular necessaria para combinar a relagdo entre o centro de gravidade e
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a base de sustentacdo. Estar em equilibrio significa que o centro de gravidade,
localizado a nivel da 22 vertebra sagrada, esta posicionado sobre a base de
sustentacado a qual representa 5 a 10 cm de area entre os pés quando em posicao
erecta (Melo & Azevedo 2007; Darowski, 2008). Quando o centro de gravidade
ultrapasssa a base de sustentacao, cria-se uma situagdo de desiquilibrio. Perante isto,
o sistema sensorial envia sinais para o sistema motor para este restabelecer o
alinhamento entre o centro de gravidade e a base de sustentagéo, ou seja o equlibrio.
Portanto para que a queda ocorra, duas condi¢cdes sao forcosas, por um lado a
pertubacdo do equilibrio e por outro lado, o fracasso na compensag¢ao desse mesmo
equilibrio pelo sistema responsavel (Junior & Heckman 2006). Facto este, que nas
idades mais avangadas, torna-se menos efetivo, mais lento e menos preciso implicando
a necessidade da consciéncia do equilibrio.

A manutencgéo do equilibrio € uma capacidade importante para as actividades de
vida diaria (AVD) e consequentemente para a qualidade de vida das pessoas idosas.
Depende da interaccdo do SNC com os mecanismos aferentes—sensoriais (caso do
sistema visual, proprioceptivo e vestibular) e os mecanismos eferentes-motores (caso do
sistema musculo-esquelético) (Junior & Heckman 2006).

O sistema visual, sistema proprioceptivo e o sistema vestibular sdo responsaveis
pelo envio de informagéao para o SNC, controlando em conjunto 0 mecanismo aferente do
controlo de equilibrio.

2.4.2.1 - Mecanismo aferente do controlo de equilibrio

e VisAo

A visdo é um sistema de informagéo sensorial que contribui para o controlo do
equilibrio (Paulus et al 1984, Lord & Sturnieks 2005, Junior & Heckman 2006). Da-nos
informacao sobre o ambiente, localizagdo e posicdo dos objetos, assim como, a posicao
e movimento do corpo.

Nos idosos, o comprometimento da visdo, esta muitas vezes relacionado com
patologias como as cataratas, o glaucoma, a retinopatia diabética e a degenerescéncia
macular. Este facto, aliado as alteracdes relacionadas com a idade, como a diminuigéo
da acuidade visual, diminuicdo da sensibilidade ao contraste, diminuigcdo da percegéo de
profundidade e menor adaptagdo ao escuro, concorrem para o risco de queda.

Junior & Heckman (2006), corroboram aludindo que os elementos do sistema
visual considerados criticos para o equilibrio sdo acuidade estatica e dinamica,
sensibilidade ao contraste, percecao de profundidade e visao periférica.
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. SISTEMA PROPRIOCEPTIVO
O sistema proprioceptivo, também fornece informagao para a manutengado do

equilibrio. A propriocepcao, consciéncia da posicdo do corpo, € determinada pela
informagado recebida pelos recetores tendinosos e musculares, mecanorreceptores
articulares e barorrecptores profundos das plantas dos pés (Lord & Sturnieks, 2005;
Junior & Heckman, 2006). Este sistema da informagao sobre o ambiente imediato,
permitindo a orientacdo a medida que o individuo se desloca.

e SISTEMA VESTIBULAR

O sistema vestibular, coopera na manutencdo do equilibrio através de trés

componentes, a sensorial, processador central e controle motor (Junior & Heckman,
2006). A componente sensorial, esta localizada no ouvido interno e deteta a posi¢éo, os
movimentos da cabeca e a orientagdo no espaco. Enviando a informagéo ao processador
central que se encontra no nucleo vestibular e cerebelo.
Este vai integrar a informagdo em conjunto com a informagéo visual e propriocetiva e
envia posteriormente a informag&o a componente motora e nervosa (musculos oculares e
espinal medula). Resultando, em reflexos utilizados para o controlo do equilibrio, como é
o caso do reflexo vestibulo-ocular e o reflexo vestibulo-espinal.

Podemos dizer que o SNC tem um papel fundamental, na integracdo de toda
esta informacdo sensorial e na selecdo da resposta adequada a correcdo do
desequilibrio. Portanto, todas as alteracdes do SNC relacionadas com a idade, como é o
caso da perfusao cerebral diminuida, perda neural e outras, podem trazer transtornos no

controlo do equilibrio.

2.4.2.2 - Mecanismo eferente do controlo de equilibrio

Quanto ao mecanismo eferente do controlo de equilibrio, as alteragdes
musculo-esqueléticas, proprias do envelhecimento contribuem para o impedimento do

seu bom funcionamento.

A diminuicado do nimero e tamanho das fibras musculares, diminuicao da forga e
movimentos musculares e flacidez dos musculos dos bracos e das pernas, sdo algumas
das alteracdes (Eliopoulos, 2001). Alguns autores referem que os idosos aos 70 anos
pode atingir apenas 30% da forga muscular que alcangaram aos 30 anos de idade
(Aikawa et al. 2006; Junior & Heckman 2006).

A atuacdo do mecanismo eferente, perante uma situacao de desequilibrio, pode

ter trés estratégias compensatérias (Junior & Heckman, 2006):
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- Estratégia do calcanhar, desencadeado quando o desequilibrio da base de
sustentacédo é pequeno e lento. Os pés sdo mantidos no mesmo local. Tem por
objetivo corrigir a instabilidade através da ativagdo dos musculos dos tornozelos,
calcanhares e dedos para restabelecer a relagédo entre o centro de gravidade e a
base de sustentacao.

- Estratégia da bacia, procura manter o equilibrio através da flexado/extensao das
articulagbes coxo-femurais. Esta estratégia é desencadeada quando a base de
sustentacao é reduzida, como é por exemplo o caminhar perante uma linha recta.

- Estratégia do sobrepasso, ocorre se 0 centro de gravidade se afasta dos limites
da base de sustengdo. Ou as duas estratégias anteriores ndo funcionam na
manutencao do equilibrio. Uma situacdo tipica do sobrepasso como técnica
compensatéria é 0 escorregao ou tropeco.

De um modo geral, todos estes sistemas interagem, no sentido de compensar a
perturbacéo do equilibrio.

Estudos indicam, que os determinantes fisicos, para as alteragbes da marcha,
equilibrio e consequente queda dos idosos, advém dos sistemas nervoso, musculo-
esquelético e vestibular (Junior & Heckman, 2006), no entanto sabemos também que o
risco de queda e a probabilidade de lesbes, sédo influenciados por outros determinantes

da saude, como comportamentais, ambientais, sociais e econémicos.

Ou seja, uma avaliagédo correcta das quedas dos idosos implica a aplicacédo de
testes especificos para avaliagcdo da marcha e equilibrio englobados numa avaliacao
integral da pessoa idosa, de forma estruturada e sistematizada por uma equipa
multidisciplinar, quer seja no contexto hospitalar, quer seja em contexto comunitario.

Para Salgado (1994a) algumas das mudangcas sentidas ao longo do
envelhecimento como as alteragdes na marcha e equilibrio, instabilidade a deambular,
reducdo da massa muscular, aparecimento de rigidez muscular, alteracdes visuais e

alteracdes nos reflexos posturais, contribuem para a explicacao da ocorréncia das quedas.

Sendo a queda um fenomeno multifactorial, encontramos uma multiplicidade de
fatores de risco descritos na literatura. Para tal, os fatores de risco de queda, vulgarmente
surgem divididos em fatores extrinsecos e fatores intrinsecos. Todd & Skelton (2004)
enumeram como fatores de risco intrinseco, a histéria de queda anterior, idade,
medicagao psicotropica, polimedicacdo (=4), doencas crénicas, mobilidade reduzida,
comportamento sedentério, medo de cair, deficiéncias nutricionais, défice cognitivo,
alteragdes na visdo e problemas’ nos pés. Quanto aos fatores de risco extrinseco, os

mesmos autores referem o risco ambiental (pisos escorregadios, superficies irregulares e
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fraca iluminagdo), o vestuario e calgado inapropriado, nomeadamente largo e comprido, e
a utilizacao de dispositivos auxiliares de marcha inapropriados. Por outro lado, a WHO
(2007) categoriza os fatores de risco em 4 dimensdes, sendo da interagdo destes, que
resulta a ocorréncia de queda:

- Fatores de risco biolégico — sdo fatores ndo modificaveis, como a idade, sexo e
raca, associados as caracteristicas do individuo, presenca de doencas croénicas,
declinio cognitivo e fisico.

- Fatores de risco comportamental — sdo fatores potencialmente modificaveis,
relacionados com as agdes dos individuos quanto a polimedicagdo, abuso de
consumo de alcool, atitudes sedentarias e outras.

- Fatores de risco ambiental — sao fatores modificaveis como é o caso de fraca
iluminacao e piso escorregadio.

- Fatores socioecondémicos — sdo fatores relacionados com a influéncia das
condigbes sociais do idoso, nivel educacional, habitagdo com fracos recursos de

seguranca € isolamento social.

Segundo o Canadian Fall Prevention Curriculum (CFPC) (Scott ef al., 2007), os
fatores de risco de queda dividem-se em fatores biolégicos, comportamentais, socio-
econoémicos e ambientais (Tabela 1)
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Tabela 1 - Classificacdo dos Fatores de Risco de Queda, adaptado de Scott et al., 2007

F. BioLOGICOS

F. COMPORTAMENTAIS

F. SOCIO/ECONOMICOS

F. AMBIENTAIS

Comprometimento

do Equilibrio

Comprometimento

da Marcha

Comprometimento
da Cognigao

Comprometimento
da Visdo
Comprometimento
osteoarticular
Comprometimento
da Eliminacao
Comprometimento

dos Pés

Doencas cronicas

Parkinson

Acidente Vascular
Cerebral (AVC)

Diabetes
Idade avangada
Fragueza
muscular

Hist6ria de queda

Medo de cair

Polimedicacao

Comportamentos de
risco

Nutricéo e hidratagéo
pobre

Vestuario e calgado
inapropriado

Falta de exercicio
fisico
Comprometimento do
sono

Consumo excessivo
de alcool
Dispositivos
auxiliares de marcha

inapropriados

Baixa escolaridade

Baixo salério

Condicdes
habitacionais
desfavorecidas
Auséncia de rede
suporte social

Viver sozinho

Condigdes
habitacionais
desadequadas

Presenca de escadas
Piso escorregadio ou
desnivelado

Presenca de
obstaculos

Fraca iluminagéao

Auséncia de rampas
de acesso, suportes

A literatura tem apontado para vérias e distintas causas de queda nos
idosos, a revisdo de 12 estudos retrospetivos, sobre quedas dos idosos em diferentes
contextos, revelam como causas mais provaveis de quedas e por ordem decrescente de

importancia: o ambiente, comprometimento da marcha e equilibrio, tonturas e desmaio,

AVC, confusao, hipotensao postural e comprometimento da visdo (Rubenstein, 2006)

A dificuldade em identificar os fatores de risco que predispdem os idosos
para o risco de queda deve-se ao facto da queda ser multifactorial e portanto a grande

maioria dos idosos apresentam varios destes fatores. Os quais atuam em sinergia e

predispéem os idosos para uma maior vulnerabilidade de ocorréncia do evento.
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Pelos inimeros fatores de risco mencionados na literatura, procuramos

sumariar aqueles que séo reportados em documentos de referéncia para o nosso estudo
(Todd & Skelton, 2004; RNAO, 2005; WHO, 2007; Scott et al., 2007) (Tabela 2).

Tabela 2 - Fatores de Risco de Queda

FATORES DE RISCO
DE QUEDA

FUNDAMENTAGAO

AMBIENTE

O contexto hospitalar possui vérios riscos ambientais, como o piso molhado, escorregadio ou
brilhante’. O mobiliario, o suporte da terapeutica intravenosa, a ausencia de tapetes
antiderrapantes, a presenca de obstaculos nos corredores e a dificuldade de acesso as
campainhas sdo alguns dos riscos ambientais que os idosos encontram no internamento

hospitalar.

COMPORTAMENTOS
DE RISCO

A utilizagao de cadeiras instaveis, a pressa e a falta de atengao na deambulagéo, a pratica de
alguns desportos como esqui e ténis, assim, como a néo utilizagdo de dispositivos auxiliares de
marcha prescritos, sdo algumas das condutas dos idosos que contribuem para o risco de
queda®. A falta de manutencao nos dispositivos auxiliares de marcha, também se mostra como
um contributo para o risco de queda dos idosos®. Os comportamentos de risco tem sido

relacionados para um maior risco de les&o por queda nos Homens®.

COMPROMETIMENTO
DO EQUILIBRIO E
FRAQUEZA
MUSCULAR

Esta categoria é a causa mais comum de fatores precipitantes de quedas®. Da combinagéo
destes dois fatores, ocorre uma grande proporgdo de quedas. A avaliagdo da marcha e
equilibrio sdo dois fatores de risco, que surgem frequentemente em escalas de avaliagao do
risco de queda®. Estudos revelaram que estima-se em 85% a prevaléncia de queixas
relacionadas com o equilibrio na populagdo acima dos 65 anos, estando associado a varias
etiologias e manifestando-se em desequilibrio e quedas frequentes’. Outros estudos
transversais demonstraram que o AVC e o comprometimento do equilibrio sao fatores de risco
para quedas e fraturas na populagao idosa®. Fraqueza muscular e aptidao fisica reduzida sao
fatores que aumentam o risco de queda 4 a 5 vezes®. A dificuldade de levantar de uma cadeira
também esta associado a um risco aumentado de queda1°.

Derivado da perda de massa muscular advem a fraqueza muscular, que inicia o seu declinio
por volta dos 50 anos. Estudos transversais indicam um declinio de 15% da for¢ga muscular, por
decada entre os 60-70 anos e de 30% por decada acima dos 70 anos.

COMPROMETIMENTO
DOS PES

Calos, dedos em martelo e Hallux valgus, séo algumas das situagdes descritas, que
contribuem para o risco de queda dos idosos, pela influéncia no equilibrio, marcha e dor na
deambulacao®.

COMPROMETIMENTO
DA VISAO

Condicao prevalente nos mais velhos, como resultado das cataratas, do glaucoma, da
degeneragdo macular e da retinopatia diabética, sendo por este motivo considerado como um
fator de risco de queda em algumas escalas''. Esta alteragéo nos idosos, concorre para o risco

12,

de queda, quer a nivel hospitalar (Odds Ratio (OR) =2,46), quer em lares (OR=1,6)
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FATORES DE RISCO
DE QUEDA

FUNDAMENTAGCAO

DIAGNOSTICOS
SECUNDARIOS

A presenga desta variavel € um fator de risco que contribui para a fragilidade dos mais velhos,
no entanto este fator aparece unicamente na MFS™. Varias condicdes médicas como
Parkinson e o AVC, aumentam a propensao para quedas nos mais velhos'®. Autores referem
que as quedas sdo uma ocorréncia comum nos idosos com AVC" e aproximadamente 40%
das pessoas que tiveram um AVC caiem no primeiro ano®. O aumento das doencas cronicas
contribui também para o aumento da prevaléncia das quedas15, nomeadamente o AVC'® e a
hipotensao ortostatica. Esta possui a prevaléncia de 30% na populagdo geriétrica internada
com idade superior a 75 anos'”.

DISPOSITIVOS
AUXILIARES DE
MARCHA

A utilizagao de dispositivos auxiliares de marcha pelos idosos manifestou-se num maior risco
de queda no hospital (OR=2,84) e em lares (OR=1,44) .

DOENGAS AGUDAS

A dor, febre, infe¢cdes, nduseas e tonturas sdo algumas das situagdes de agudizacdo de
doencas que aumentam o risco de queda®.

ETNIA

Embora a investigagao relativa a etnias e quedas seja um facto ainda pouco explorado, estudos
sugerem que as mulheres japonesas apresentam uma menor frequéncia de quedas em
comparagdo com outras etnias'®. Estudos analogos referem que as mulheres caucasianas
estdo mais propensas para cair fora de casa (1,6 vezes) face as mulheres afro-americanas .
Outros eestudos indicam que os caucasianos, caiem mais que, os Sul Asidticos e Afro-
Caribes®.

HISTORIA DE QUEDA
ANTERIOR

Qualquer queda anterior, no histérico do idoso, aumenta no triplo o risco de outra queda °.Esta
variavel tem-se mostrado como um efeito potenciador na incidéncia de quedas em contexto
dos lares. Deste modo, a maioria das investigacdes refere esta variavel como preditiva de
queda ?', sugerindo que em algumas das quedas subsequentes, repete-se a circunstancia e
caracteristica da queda anterior. Com efeito, em individuos com queda mdiltipla, 58% repetia o
tipo de queda e 64% repetia o local da queda anterior %.

IDADE

A idade, ndo é em si prépria um fator de risco de queda mas as condigbes associadas a idade,
como alteragbes sensoriais, musculo-esqueléticas, estas sim concorrem para o risco de
queda® No entanto, alguns estudos consideram este fator de risco, como um fator de risco
independente de queda®.

MEDO DE CAIR

Este fator é associado a reducdo da actividade do idoso, diminuicdo da marcha eficiente,
diminuicdo no desempenho das AVD e ao aumento das admissdes institucionais®. O medo de
cair inclui o receio de voltar a cair, a incapacidade de levante ap6s a queda, ter lesdes que
conduzam a hospitalizagdo, a perda de independéncia e a necessidade de institucionalizagéo
ou o recurso a familiares®. Por conseguinte, o medo de cair revela — se um fator preditivo de
queda (OR= 1,79, p<0,0005)*’. Estudos analdgos, referem que as quedas sdo um factor de

risco preditivo independente para o desenvolvimento do medo de cair (OR= 1,75, p<0,0005)*.
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FATORES DE RISCO
DE QUEDA

FUNDAMENTAGAO

POLIMEDICAGAO

A polimedicacao, também denominada por polifarmacia (4 ou mais medicamentos) =, é uma
circunstancia prevalente nos mais velhos, sendo considerado como um fator de risco de
queda'’, presente em diversas escalas®. Especial atencdo, deve ser dada a relacdo entre
quedas e polimedicagao em geral, versus a relagdo quedas e medicagao especifica, como os
antiepiléticos, as benzodiazepinas e outros>'. A medicagéo associada ao aumento no risco de
queda é toda a que provoca como efeitos secundarios a confusdo mental, a sonoléncia, a
alteragao no equilibrio, a alteragdo na eliminagdao (em especial a incontinéncia) a hipotensao
postural, as tonturas, o desequilibrio hidro-electrolitico e a hipoglicemia.

PsICOTROPICOS

Estudos a nivel hospitalar demonstram que a terapéutica psicotropica prescrita traduz-se num
risco maior de queda (OR=1,93-7,95) % a0s idosos. Estudos prospetivos caso- controlo
revelaram que o0 uso de benzodiazepinas e neurolépticos influéncia significativamente a
queda33. O uso de antiepilepticos, pelos idosos manifestou-se numa maior probabilidade de
queda (OR= 2,89, p<0,0066)*, assim como as benzodiazepinas em internamento hospitalar
(OR= 1,70; p<0,0066)34. Esta medicagdo, surge ainda associada a um aumento do risco de
fractura da anca (44%) e das quedas nocturnas®.

Estudos referem que a medicagdo psicotropica (benzodiazepinas, sedativos, hipnéticos,
antidepressivos e neurolépticos), e ainda os farmacos antiarritmicos, diuréticos e a digoxina
apresentam uma evidéncia do tipo Nivel | (i.e. evidéncia obtida em revisdes sistematicas) para

aqueda ®.

ROUPA E CALGADO

O vestuario utilizado pelos idosos é muitas vezes inadequado para as suas AVD. Uma das
modificagdes comuns do envelhecimento é a diminui¢ao da estatura, resultando em uma perda
de 4 cm por volta dos 80 anos¥, o que traz muitas vezes como consequéncia uma utilizagdo de
calgas, saias e robes compridos™®.

O calgado inapropriado, sem sola antiderrapante e plataforma alta, tem sido mencionado como
um fator de risco de queda39. A plataforma baixa permite detetar as irregularidades do piso
ficando o idoso mais atento & marcha®.

SEXO

Na comunidade as mulheres com mais de 75 anos, caiem mais do que os homens e possuem
uma probabilidade maior de sofrer lesbes musculo-esqueléticas, nomeadamente fraturas
osseas™. Ainda segundo a WHO (2007), o evento queda é mais comum nas mulheres, embora
a mortalidade associada a queda seja superior nos homens. Por outro lado, em situagdes de
internamento hospitalar, estudos apontam para uma maior frequéncia de quedas entre os

homens®.
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FATORES DE RISCO

FUNDAMENTAGCAO
DE QUEDA

O status mental é um aspeto sempre presente nos debates sobre fatores de risco de queda,

com o intuito de mensurar a confusao, agitagao e/ou desorientagao.

O comprometimento da cogni¢do é um factor de risco independente para a ocorrencia de queda
STATUS MENTAL nos idosos*', sendo referenciado de forma unanime como uma variavel fortemente preditiva de

queda™®.

Estudos prospetivos revelam diferengas significativas entre os grupos que apresentam deméncia

e 0s que nao apresentam, estando a deméncia associada a uma maior frequéncia de quedas®.

O viver sozinho predispde os idosos para uma maior incapacidade fisica, cognitiva e défice
VIVER SOZINHO sensorial, 0s quais contribuem para o risco de queda19. Portanto o suporte social esta
inversamente relacionado com o risco de queda43.

1(Connel|, 1996; Oliver, 2007a; Capezuti et al, 2008).2(Gallagher & Brunt, 1996; Scott et al., 2007).
S(Capezuti et al, 2008).* (Scott et al., 2007). >(Rubenstein, 2006; Thurman et al., 2008).%(Oliver et al.,
1997; Vassalo M. S., 2003; Hendrich et al., 2003, Kim, 2007). 7(Bittar et al, 2003; Aikawa et al., 2006).
8(Campbell et al, 1989). *(American Geriatrics Society et al., 2001). '°(Campbell et al., 1989; Hendrich et
al., 2003). ""(Nyberg & Gustafson, 1996; MacAvoy, 1996; Vassalo M. S., 2003; Olsson, 2005; Haines,
2006; Saverino, 2006; Kim, 2007). "'(RNAO, 2005). '?(O"Connell & Myers, 2002; Schwendimann et al.,
2006a; Kim et al., 2007; Chow et al., 2007). '*(Oliver ., 2007b). *(Salgado et al., 1994; Ugur et al., 2000;
Harris et al., 2005). "*(Tinetti & Speechley,1989; Todd & Skelton, 2004). '®(Batchelor et al., 2010).
7(Ducla-Soares, 2001)."(Davis et al.,1999). °(WHO, 2007). ?°(Friedman et al., 2002 e Todd & Skelton,
2004 e WHO, 2007). 21(Byers et al., 1990; Oliver et al., 1997, Conley et al., 1999; Papaioannou et al.,
2004; Yauk et al., 2005; Vassalo et al., 2005; Wijnia et al., 2006; Robey-Williams et al., 2007). ?(Gaebler,
1993).% (Morse J. M, 1989; Oliver et al.,1997;Hendrich et al. 2003; Scott et al., 2007). 2*(MacAvoy, 1996;
Donoghue, 2003). 2*(Cumming et al, 2000; Rogers et al, 2005).2° (Ballinger & Payne, 2002). % (Friedman
et al, 2002). ® (Friedman et al, 2002; Keskin et al, 2007. *(American Geriatrics Society, 2001).
%(MacAvoy, 1996; Haines, 2006). *'(Hendrich et al., 1995; Nyberg L. G., 1996; Hendrich et al., 2003;
Olsson, 2005; Vassalo M. S., 2005; Saverino, 2006). **(RNAO, 2005; Velde et al., 2007). *Gac et al,
2003). 3*(Hendrich et al., 2003). **(Ray et al, 2000; Todd & Skelton, 2004). *(Leipzig et al. 1999 e
Capezuti et al., 2008). ¥(Eliopoulos, 2001). %(Scott et al., 2007). 3*(Capezuti et al, 2008).**(Campbell ot
al., 1990a);Todd & Skelton 2004; Harris et al; 2005). *' (Nyberg & Gustafson, 1997. **(Byers et al., 1990,
Nyberg, 1996; Hendrich et al.; 2003; Papaioannou et al., 2004; RNAO, 2005; Wijnia et al., 2006; Saverino
et al., 2006; WHO, 2007; Thurman et al., 2008; Tzeng et al., 2010). 43 (Todd & Skelton 2004; Scott et al.,
2007; WHO, 2007).

Em resumo, o evento queda difere consoante o contexto, o que implica
avaliagcbes adequadas e intervengodes especificas, quer para a comunidade quer para o
hospital. Todavia em ambos os contextos, a queda pode surgir da sobreposi¢éo de varios
fatores coadjuvantes. Pelo que é importante, perspetivar este evento numa visao holistica
sobre a pessoa idosa e a interagdo dos varios fatores de risco, como a figura abaixo
procura manifestar.
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Figura 2 - Relacao entre os Fatores de Risco de Queda, adaptado de Scott et al., (2007)

2.5 - CONSEQUENCIAS DAS QUEDAS

As complicagcdes que podem advir da ocorréncia de uma queda afetam
negativamente a qualidade de vida dos idosos, com alteragdes ao nivel da
funcionalidade e bem-estar. Pelo que as consequéncias médicas e econémicas que a
queda acarreta para este grupo, torna-o num sério problema de saude publica (Tinetti et
al., 1989; Todd & Skelton, 2004; Sethi et al., 2006; EUNESSE, 2006; Rabiais et al.,
2006); quer pelas transformacdes que implicam a nivel da salde e qualidade de vida
dos idosos, nomeadamente o seu declinio funcional; quer pelas alteragées que trazem
no seio da familia (Caldevilla & Costa, 2009) e ainda a nivel da dependéncia para o
autocuidado. O aumento da mortalidade, morbilidade, imobilidade e o ingresso precoce
em lares, (Rubenstein & Josephson, 1992; Vellas et al., 1992; Tinetti & Williams, 1997),
torna este evento num foco importante para os cuidados de enfermagem,
principalmente ao nivel da prevengao.

A queda é o principal motivo de hospitalizagdo devido a lesdes nas pessoas
idosas (Close et al., 2005). Apesar de 80% das quedas nao trazerem consequéncias
fisicas ou entdo serem leves (Salgado ef al. 1994), 10% destas resultam em lesdes
graves, sendo 5% fraturas (Pereira et al., 2001; Close, 2005; Santos & Andrade, 2005).

Por conseguinte, a gravidade do evento, contribui fortemente para o aparecimento destas
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consequéncias, pelo que importa analisar os seguintes fatores: altura da queda, grau de
absorcao da superficie de impacto da queda e ainda a zona do corpo afetada.

Quanto a altura da queda, para o contexto clinico importa examinar as duas
medidas referenciadas como preventivas: uso de grades laterais nas camas, e a
utilizacdo da cama a um nivel adequado. Relativamente a primeira é de realcar o uso
indiscriminado das grades laterais como medida de contencdo de mobilidade,
desadequado para a maioria dos idosos, pois leva a que estes para sair da cama passem
por cima das grades. No que respeita a segunda medida, os profissionais devem
respeitar a manutengao das camas, com sistema elevatorio, no nivel inferior sempre que
o idoso permaneca no leito e ndo a um nivel adequado para quem presta cuidados.

Por seu lado, o grau de absorcao da superficie da queda é determinante para as
consequéncias dai resultantes. Uma vez que a nivel hospitalar, a incidéncia das quedas é
maior no quarto, alguns centros durante o periodo noturno, adotaram a colocacdo de
colchdes em redor das camas (Capezuti et al., 2008).

Por ultimo, a gravidade da queda depende da zona do corpo afetada, uma vez
que um traumatismo craneo-encefalico do ponto de vista clinico apresenta maior
severidade do que uma fratura do Umero ou um hematoma num membro.

Em resumo, a gravidade das quedas em contexto hospitalar ou na comunidade
podem ser minimizadas através da adogdo de medidas simples e econdmicas,
contribuindo para o bem-estar dos idosos.

A literatura aponta para a categorizacdo das consequéncias decorrentes da
queda em trés niveis: fisico, psicologico e social (Fabricio et al., 2002).

As consequéncias de ordem fisicas do evento decorrem da severidade da
lesdo, podendo ser moderadas ou graves.

As moderadas incluem as laceragdes, as contusdes, as escoriagdes e 0s hematomas.

As lesdes graves, referem-se as fraturas désseas e traumatismos craneo-
encefalicos (Salgado, 1994(a); Fabricio et al., 2002; Kane et al., 2004). Neste grupo, as
fraturas lideram, nomeadamente a fratura proximal do fémur, fratura de quadril
(Hendrich et al,, 1995), umero e costelas o que implica internamento hospitalar e
reducdo da mobilidade.

No que refere a severidade das lesbes, estas podem resultar na morte do
individuo. Com efeito, os dados da Unido Europeia, revelam que das 120 000 pessoas,
com idade igual ou superior a 60 anos, que morre anualmente por consequéncia de
acidentes, 29% resultam de quedas (Figura 1) (Bauer & Steiner, 2009):
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® Quedas
M Qutras causas
11%

W Violéncia interpessoal
M Incéndios

2% ¥

2% M Afogamentos

2%
1% u Envenenamentos

i Acidentes rodoviarios

37% i Acidentes auto-infligidos

Figura 3 - Causas de Morte por Acidentes, em pessoas com idade superior a 60 anos, na regiao
Europeia, no triénio 2005-2007 (Adaptado de Bauer & Steiner, 2009)

De salientar que a taxa de mortalidade por quedas aumenta de forma
exponencial com o aumento da idade, atingindo o maior valor nas idades superiores aos
75 anos. Apresentando os idosos com mais de 80 anos, uma taxa de mortalidade
associada a quedas cerca de 6 vezes superior, aos idosos com idades entre os 65 e 0s
79 anos (EUNESSE, 2006).

As consequéncias de ordem psicoldgica estdo associadas ao medo de cair, a
perda da autoconfianga e autoestima, ao aparecimento da depressao, a ansiedade e
limitacdo da mobilidade, concorrendo para a manifestagéo da sindrome pés queda.

Esta sindrome foi identificada por Isaacs & Murphy em 1982, sendo caraterizada
por medo descontrolado em andar novamente (mesmo sem problemas de locomogéao),
perda da autoestima e isolamento social, determinando o declinio fisico e a morte
precoce. Para Gai e colaboradores (2009), a sindrome pdés queda é o resultado final da
combinagéo da instabilidade postural ndo tratada mais a queda, originando limitagcdes na
saude fisica e mental dos idosos. Com a identificacdo desta sindrome surgiu o conceito
PTOFOBIA, 0 qual significa reacg¢ao fébica a manter-se em pé e a andar, relacionado com o
medo de cair (Melo & Azevedo, 2007; Gai et al., 2009). Alguns dos agentes que
contribuem para o aparecimento desta sindrome séo a incapacidade do idoso se levantar
apbs a queda e a sua permanéncia no solo por mais de 1 hora (Gai et al., 2009). A
existéncia de quedas de repeticdo e a excessiva protegao familiar também sao outros
agentes potenciadores.
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Dentro das diversas consequéncias psicoldgicas, evidéncia-se o0 medo de cair
cuja prevaléncia em idosos hospitalizados que permanecem no leito a maior parte do
dia, ronda os 30% (Tinetti & Poweel, 1993). Este também esta presente entre 12 a 65 %
das pessoas idosas que vivem de forma independente na comunidade e que néo
cairam (Legters, 2002; Gai et al, 2009). O medo de cair conduz a alteragbes do
equilibrio, controle postural, depressdo, ansiedade e reducdo no contacto social
(Macedo et al., 2005). Este estd também relacionado com a restricdo das atividades,
afetando negativamente o bom desempenho nas AVD e AIVD (Tinetti et al., 1994;
Cumming et al., 2000).

Importa aos profissionais de saude ponderar na avaliacdo do medo de cair a
condicao protetora ou patolégica. Por um lado, o medo enquanto factor protetor levara o
idoso a evitar comportamentos de risco e a procurar a promog¢ao da segurancga. Por outro
lado, o medo de cair patolégico, ira exigir uma intervencio psicoterapéutica e de
reabilitacao fisica (Gai et al., 2009).

Por dltimo, as consequéncias de ordem social, reportam-se as mudangas na
vida do idoso e da familia que implicam muitas vezes, deslocacdo de domicilio,
isolamento social, dependéncia financeira e institucionalizacao (Lopes & Dias, 2010),
onde as quedas sdo, como ja foi referido, 0 motivo precipitante do ingresso em lares
(Rubenstein et al., 2001).

2.6 - INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA NO CONTEXTO
HOSPITALAR

Varios sdo os instrumentos de avaliacdo do risco de queda de utilizacao clinica
pela enfermagem, a nivel internacional. No entanto, estes sdo escassos, quando
procuramos instrumentos com avaliagdo psicométrica, e inexistente quando desejamos
instrumentos validados para o contexto Portugués.

A efetividade dos programas de prevencdo de quedas, na seguranga €
promocédo da saude das pessoas idosas, é real. Nestes, os instrumentos de avaliagéo,
séo fulcrais para a identificacdo das pessoas em risco de queda. Atualmente, foram
identificados mais de 400 fatores de risco (Oliver et al., 1997), que se apresentam muitas
das vezes com diferentes classificagdes (Caldevilla & Costa, 2009), o que nao facilita a
escolha de um instrumento de avaliagdo do risco de queda. Por outro lado, a variedade
de combinagdes que existem nestes instrumentos, leve-nos a afirmar que nao ha uma

escala Unica com a precisdo para prenunciar todas as quedas.
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Da analise de diferentes instrumentos de avaliacdo do risco de queda, no
contexto hospitalar, verificamos que existem sete elementos comuns a grande
maioria, e que sao:

I)Histéria de queda (Oliver et al., 1997; Conley et al., 1999; Papaioannou et al.,
2004; Yauk et al., 2005; Vassalo et al, 2005; Robey-Wiliams et al., 2007), 1l) Idade (Campbell et
al., 1990a); Todd & Skelton, 2004), Ill) Avaliacdo do status mental (Nyberg et al., 1996;
Hendrich et al, 2003; Papaioannou et al., 2004; Saverino et al, 2006), IV) O
comprometimento do equilibrio e fraqueza muscular (Oliver et al., 1997; Hendrich et al.,
2003, Kim et al., 2007), V) O comprometimento da visdo (MacAvoy et al., 1996; Nyberg et
al.,1996; Olsson et al.,2005; Haines et al.,2006; Saverino et al.,2006; Kim et al., 2007), VI) A
polimedicacao (MacAvoy et al, 1996; Haines et al,2006) e a medicagdo psicotrépica
(Hendrich et al., 1995; Hendrich et al., 2003; Vassalo et al, 2005; Olsson et al.,2005; Saverino
et al.,2006) e VII) Diagnésticos secundarios (O Connell & Myers, 2002; Schwendimann et
al., 2006a); Chow et al., 2007, Kim et al., 2007), no entanto este fator de risco aparece
unicamente contemplado na Morse Falls Scale.

Nesta linha de orientacdo e de modo analisar o fendmeno “QUEDA”, os seus
fatores de risco, os instrumentos de avaliacdo e as medidas preventivas, alguns
instrumentos de avaliagdo do risco de queda tém sido desenvolvidos, assim como a
investigacdo sobre a qualidade psicométrica dos mesmos. Deste modo, procuramos
analisar artigos de revisdo sistematica da literatura, na temética dos instrumentos de
avaliacao do risco de queda, em contexto hospitalar e verificamos:

e Perell e colaboradores (2001), exibem 20 instrumentos de avaliacdo do risco
de queda dos idosos, de utilizacao hospitalar, lares € comunidade. Destes, 14
sdo instrumentos de avaliacao utilizados por profissionais de enfermagem, e os
restantes sao instrumentos de avaliacao funcional. Os instrumentos presentes
neste estudo, foram publicados entre os anos de 1984 e 2001.

¢ Myers (2003), apresenta 39 instrumentos de avaliagdo do risco de queda. Os
quais sao de uso exclusivo a nivel hospitalar, desenvolvidos ou administrados
por enfermeiros, e publicados entre os anos de 1980 e 2001.

¢ Oliver e colaboradores (2004) da analise de 47 artigos, identificam apenas dois
instrumentos de avaliagdo do risco de queda, publicados entre os anos de
1966 a 2002. Nao fazendo alusao aos profissionais que os desenvolveram ou
utilizaram.

e Scott e colaboradores (2007) divulgam 38 instrumentos, divididos entre a
comunidade, hospital, residéncias de longa duragdo e lares, os quais sao
administrados por enfermeiros no momento da admissdo, aos contextos. O

periodo de publicagdo compreendeu os anos de 1980 a 2004.

45



CONCECOES SOBRE A PROBLEMATICA EM ESTUDO

¢ Por fim, Harrington et al, (2010) exibem cinco instrumentos, denominados de
MFS, HIIFRM, SFRAT, JHHFRAT e o STRATIFY, para utilizacdo no contexto
hospitalar. No entanto apds submissdo destes, aos critérios de selegcdo dos
autores apenas dois instrumentos foram analisados (MFS e STRATIFY). Os
artigos foram publicados entre os anos de 1985 e 2008, ndo fazendo aluséo

aos profissionais que os desenvolveram ou utilizaram.

Segundo a mesma diregcdo e com o propédsito de adaptar uma escala de
avaliacdo do risco de queda dos idosos, para o contexto hospitalar Portugués,
procuramos analisar a efetividade dos instrumentos de avaliacdo do risco de queda
de uso hospitalar. Para tal, recorremos a analise da validade e fidelidade,
qualidades essenciais de um instrumento de medida, presentes na literatura. Para a
nossa investigacdo, selecionamos artigos cientificos presentes na base de dados
Scoupos e Medline entre os anos de 1986 e 2010. Nesta pesquisa, utilizamos como
palavras-chave: instrumentos de avaliacdo, idoso, risco de quedas, lesées por
quedas, validade/ fidelidade.

Na fase seguinte, relativa a selecdo dos instrumentos, utilizamos os parametros
da qualidade de avaliagédo do risco, de acordo com os “Critérios Padrao de Ouro”(Wyatt,
1995; Oliver et al., 2004), a seguir enumerados: |) o instrumento deve ser validado num
estudo prospetivo, Il) ter disponivel a analise da validade e fidelidade, Ill) ter sido testado
em mais de uma populagéo, IV) demonstrar boa validade e fidelidade, V) ter boa adesao
na pratica pelos profissionais de saude (tempo de aplicagcdo ser curto) e por fim, VI)
apresentar um score claro e facil de calcular.

Na prética, a concordancia com todos estes critérios nao se mostrou facilitador,
uma vez que varios ensaios foram desenvolvidos tendo por base estudos retrospetivos
(Hendrich et al., 1995 Yauk et al, 2005; MacAvoy et al., 1996); alguns instrumentos foram
utilizados uma unica vez no local onde foram desenvolvidos, algumas investigacées nao
apresentam andlise da validade/ fidelidade, dificultando posteriormente a escolha do
instrumento que mais se adapte ao contexto real. Desta forma, foi nossa opg¢éo, incluir
também instrumentos que foram utilizados em estudos retrospetivos, assim como,
instrumentos que tenham sido utilizados em apenas um Unico contexto.

Da nossa andlise da literatura, relativa a 106 artigos, 71 foram excluidos por
apresentarem instrumentos nao especificos da avaliagdo do risco de queda, ou pelo
contexto ndo ser o hospitalar. Dos 35 artigos restantes, surgiram 11 instrumentos
apresentados na Tabela 3.
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Tabela 3 - Instrumentos de Avaliacao do Risco de Queda, a nivel hospitalar, por tipo de estudos, no
periodo de publicacao de 1997 a 2005 e tempo gasto na sua aplicacao

Instrumentos Tipo estudos Periodo de  Aplicacao Artigos
publicacdo  (minutos) (n2%)

STRATIFY Prospetivo 1997-2010 1 12
HIIFRM Prospetivo/Retrospetivo 1995-2010 <1 5
MFS Prospetivo 1989-2007 <1 5
DI Prospetivo 1996-2008 nd 4
CS Prospetivo 1999-2010 nd 3
SWFRS Retrospetivo 2005 nd 1
PJC-FRAT Prospetivo 2006 nd 1
FRAT Retrospetivo 1996 nd 1
SFRAT Correlacional 2007 nd 1
FRI Correlacional 2005 nd 1
FRASE Quasi-experimental 2005 nd 1
Total 11 35

nd — n&o disponivel

Dos instrumentos identificados, 6 foram aplicados apenas no contexto do seu
primeiro desenvolvimento (SWFRS, PJC-FRAT, FRAT, SFRAT, FRI, FRASE). Os
restantes 5 foram aplicados em varios estudos. Na globalidade os estudos mencionam
um minuto ou menos como o tempo necessario para a sua aplicacdo, embora alguns

estudos ndo fagam referencia ao facto.

Os fatores de risco referidos em cada instrumento, origem, autores, amostra e
contexto no qual foram aplicados assim como apresentacdo da sua sensibilidade,
especificidade, valor positivo previsto e valor negativo previsto, sdo apresentados na
tabela 7. Para facilitar a leitura da mesma, os fatores de risco das ferramentas sao
apresentados apenas no primeiro estudo apresentado.
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Tabela 4 - Conclusdes da Revisao da Literatura sobre Ferramentas de Avalia¢ao do Risco de Queda

INSTRUMENTO/ ORIGEM/ AUTOR ESTUDO/AMOSTRA/ FATORES DE RISCO SENSIBILIDADE ESPECIFICIDADE VPP VNP
CONTEXTO (%) (%) (%) (%)
95% IC
SWFRS Retrospetivo: caso/controlo Queda anterior, assisténcia na 91 37 nd nd
Scott and White Falls Risk Screener — N= 354. Medicina/cirurgia deambulagdo, desorientagdo e alteragdo no
USA. (Yauk et al., 2005) controle intestinal
STRATIFY Caso/controlo (12 fase) Ny=232 Queda anterior, agitagdo, incapacidade 93 (22 Fase) 87.7 (22 Fase) 62.3 (22 Fase) 98.3 (22 Fase)

St Thomas’s Risk Assessment Tool In Cohort (22 e 32 fase), No= 1217 e
Ns= 331. Reabilitacéo

Falling Elderly Inpatients-Reino Unido
( Oliver et al., 1997)

visual, frequéncia da ida ao sanitario,
transferéncia e mobilidade.
Pontuagao =2=Risco elevado de queda

92.4 (32 Fase)

68.3 (32 Fase)

38.8 (32 Fase)

97.6 (32 Fase)

STRATIFY Prospectivo: cohort. N= 620. 91.2 60.2 nd nd
St Thomas’s Risk Assessment Tool In Medicina
Falling Elderly Inpatients — Canada Status mental, preditivo de queda
( Papaioannou et al., 2004) (p <0,001).
STRATIFY Prospectivo: observacional 68.2 66.4 28.3 91.5
St Thomas’s Risk Assessment Tool I N=135. Medicina
Falling Elderly Inpatients’ - Reino Unido
(Vassalo et al., 2005)
STRATIFY Prospectivo. N= 5489. Medicina, 55. pc 22. 75.3 pc 22. 2.4 pc 22. 99.3 pc 22.
St Thomas’s Risk Assessment Tool I cirurgia, oncologia, ortopedia e 25. pc =3. 91.1 pc 3. 3.0 pc 23. 99.1 pc =3.
Falling Elderly Inpatients- Singapura ginecologia
( Kim et al., 2007)
STRATIFY NE. N=1181. NE 20 87 07 96
St Thomas’s Risk Assessment Tool In
Falling Elderly Inpatients - Italia
(Chiari et al., 2002)
STRATIFY Quasi experimental. N=90 50 75.9 nd nd
St Thomas’s Risk Assessment Tool Ii Ortopedia
Falling Elderly Inpatients - Reino Unido
(Jester et al., 2005)
STRATIFY Prospectivo. N= 120. 52 (5 semanas) 73.7 (5 semanas) nd nd

St Thomas’s Risk Assessment Tool I Medicina, reabilitacdo, paliativos

Falling Elderly Inpatients —Holanda e psicogeriatria.

(Wijnia et al., 2006)

50 (3 meses)

76,2 (3 meses):
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INSTRUMENTO/ ORIGEM/ AUTOR ESTUDO/AMOSTRA/ FATORES DE RISCO SENSIBILIDADE ESPECIFICIDADE VPP VNP
CONTEXTO (%) (%) (%) (%)
95% IC
STRATIFY Prospectivo: cohort. N= 387 11.3 (1°°28 dias) 89.5 (nos1°°28 dias)  25(1°28dias)  76.6 (1™ 28 dias)
St Thomas’s Risk Assessment Tool I Unidade de reabilitagdo 16.3 (apos alta) 86.4 (ap6s alta) 38.2(apds alta)  66.5 (apos alta)
Falling Elderly Inpatients’ - Reino Unido
(Smith et al., 2006)
STRATIFY Prospectivo: multicentrico 90 59 11 99
St Thomas’s Risk Assessment Tool I N= 2568. Medicina, cirurgia e
Falling Elderly Inpatients’ -Bélgica geriatria
(Milisen et al., 2007)
STRATIFY Prospectivo: estudo 82.3 34.2 30 85
St Thomas’s Risk Assessment Tool I observacional
Falling Elderly Inpatients - Reino Unido N= 200. Reabilitagao geriatrica
( Vassalo et al., 2008,
STRATIFY Prospectivo. N= 783 82 62 18 97
St Thomas’s Risk Assessment Tool I Medicina, cirurgia, oncologia,
Falling Elderly Inpatients - Austrélia reabilitagcdo geriatrica e
( Webster et al., 2008) psiquiatria.
STRATIFY Prospectivo. N= 788 82 61 18 97
St Thomas’s Risk Assessment Tool I Medicina, cirurgia, oncologia,
Falling Elderly Inpatients —Australia reabilitagcdo geriatrica e
( Webster et al., 2010) psiquiatria.
HFRM Retrospectivo: caso/ controlo Queda recente, depressdo, eliminagdo 77 72 nd nd
Hendrich Fall Risk Model —USA N=338 Cirurgia/medicina alterada, confusdo, tonturas/vertigens,
( Hendrich et al., 1995) diagnéstico de cancro e mobilidade alterada
HIIFRM Caso/controlo Confusao/desorientagao/impulsividade, 74.9 73.9 nd nd
Hendrich I Fall Risk Model —USA N=1135 Cirurgia/Medicina sintomas depressivos, eliminacéo alterada,
( Hendrich et al., 2003) género, tonturas /vertigens, prescricdo de
antiepiléticos, prescricao de
benzodiazepinas, performance no Get Up
and go Test. Pontuagdo = 5 Risco
elevado de queda
HIIFRM Prospectivo N= 5489 .70 61.5 0.02 0.95
Hendrich Il Fall Risk Model - Singapura  Medicina, cirurgia, oncologia,
(Kim et al., 2007) ortopedia e ginecologia
HIIFRM Prospectivo= 179 .86 43 A1 .97

Hendrich Il Fall Risk Model— Italia
(Ivziku et al., 2010)

Unidade geriatrica
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INSTRUMENTO/ ORIGEM/ AUTOR ESTUDO/AMOSTRA/ FATORES DE RISCO SENSIBILIDADE ESPECIFICIDADE VPP VNP
CONTEXTO (%) (%) (%) (%)
95% IC
HIIFRM Prospectivo. N=1148 Medicina: 50 Medicina: 68 Medicina: 0.09  Medicina: 0.95
Hendrich Il Fall Risk Model - Italia Medicina, Cirurgia e reabilitagao Cirurgia: 33 Cirurgia: 74 Cirurgia:0.02 Cirurgia: 0.98
(Lovallo et al., 2010)
DI Prospectivo:  cohort.  N=135 Queda anterior, medicac¢ao (tranquilizantes/ 91 27 nd nd
Downton Index —Suécia Reabilitagdo sedativos, diuréticos, antihipertensivos,
(Nyberg et al., 1996) antiparkinsonicos, antidepresssivos), deficit
sensorial (visual/auditivo), estado mental
(confusé@o), marcha insegura (utilizagao
dispositivos).
Pontuagdo = 3= Risco elevado de quedas
DI ) Prospectivo: estudo 81.8 24.7 17.5 87.5
Downton Index "Reino Unido observacional
(Vassalo et al., 2005) N= 135. Medicina
DI i Observacional 92 nd nd nd
Downton Index — Italia N= 320. Reabilitagdo
(Saverino et al., 2006)
DI . Prospectivo: estudo 92.2 35.8 33.1 92.9
Downton Index - Reino Unido observacional
(Vassalo et al., 2008) N= 200. Reabilitacdo geriatrica
PJC-FRAT Prospectivo: cohort Queda anterior, Equilibrio e mobilidade, 73 (12 Fase) 75 (12 Fase) nd nd
Peter James Centre Falls Risk Ni=122, N= 316 Medicagdo (mais de 4 medicamentos), 22 Fase: nd 22 Fase: nd
Assessment Tool- Australia Estudo randomizado, N= 626 Tonturas, Nutricdo alterada, Incontinéncia,
(Haines et al., 2006) Reabilitacdo Comprometimento cognitivo,
Comprometimento sensorial, Comportamento
noturno, Pés e calgado, Paciente
internado/recente.
FRAT Retrospetivo: caso/ controlo Idade, status mental (confuséo e agitagdo), 43 70 nd nd
Falls Risk Assessment Tool -USA N=88. Medicina/cirurgia eliminacdo alterada, queda anterior,
(MacAvoy et al., 1996) comprometimento  sensorial, mobilidade
comprometida e medicagéo.
Pontuagdo = 10 = Risco elevado de queda
MFS Prospectivo. N= 200 Queda desde a admissdo, diagnéstico 78 83 nd nd
Morse Fall Scale Canada Medicina/cirurgia /reabilitagdo e secundario, terapia endovenosa, utilizagdo
(Morse et al., 1989) unidades geriatricas de dispositivos de apoio de marcha, status
mental e deambulagao alterada
MFS Prospectivo. N= 1059. 83 pc 45. 29 pc 45. nd nd

Morse Fall Scale
(O’ Connell & Myers., 2002)

Unidades geriatricas
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INSTRUMENTO/ ORIGEM/ AUTOR ESTUDO/AMOSTRA/ FATORES DE RISCO SENSIBILIDADE ESPECIFICIDADE VPP VNP
CONTEXTO (%) (%) (%) (%)
95% IC
MFS -G Prospectivo: cohort N=386 80.9 pc 45 53.4 pc 45 19.4 95.3
Morse Fall Scale- German —Suica Medicina
(Schwendimann et al., 2006b))
MFS Transversal N=954 31 pc 45. 83 pc 45. nd nd
Morse Fall Scale —China Medicina e unidades geriatricas
(Chow et al., 2007)
MFS Prospectivo. N= 5489 88.3 pc 225. 48.3 pc 225. 1.9 pc 225. 99.7 pc 225.
Morse Fall Scale -Singapura Medicina, cirurgia, oncologia, 55 pc =51. 91.2 pc 251. 6.4 pc251. 99.5 pc =51.
(Kim et al., 2007) ortopedia e ginecologia
SFRAT Correlacional comparativo. N= Queda nos ultimos 3 meses, medicagdo 100 28 nd nd
Spartanburg Fall Risk Assessment 199. Unidades Médico/ que aumenta o risco de queda (admisséo),
Tool -USA CirGrgicas e Unidade de performance no Get Up and go Test,
(Robey-Williams et al., 2007) oncologia avaliagdo de enfermagem para medidas de
precaucdo de queda e risco de queda
identificado no programa informético
CS Prospectivo. N=1168 Queda nos Uultimos 3 meses, agitacdo, 71 pc=2. 59 pc 22 nd nd
Conley Scale -USA Unidade Médico/ Cirargica marcha alterada e falta de sensibilizagdo 59 pc 23. 70 pc =3.
(Conley et al., 1999) para a seguranga, tonturas ou vertigens,
dificuldade no controlo dos esfincteres
(vesical e intestinal)
CS Nd. N= 1620. nd 69 41 05 97
Conley Scale - ltalia
(Chiari et al., 2002)
CS Prospectivo. N=1148 Medicina: 77 Medicina: 49 Medicina: 09  Medicina: 97
Conley Scale —télia Medicina, Cirurgia e reabilitagao Cirurgia: 47 Cirurgia: 73 Cirurgia:03 Cirurgia:98
(Lovallo et al., 2010)
FRI Correlacional comparativo Género, indice de Katz, indice Katz (score 97 26 nd nd
Fall risk Index -Suécia N= 158. Unidade de reabilitagdo para continéncia urinaria), estabilidade
(Olsson et al., 2005) poés AVC postural do Brunnstrom-Fugl-Meyer Scale,
sinais de comprometimento motor, sinais
de comprometimento visual, Presenga de
lesdo cerebral, uso de diuréticos,
antidepresssivos ou sedativos
FRASE Quase experimental. N=90 Genero, idade, deambulagéo, histéria de 50 62 nd nd

Fall risk assessment scale for the elderly
-Reino Unido
(Jester et al., 2005)

Ortopedia

quedas, deficit sensorial, historial médico,
mobilidade, medicacéo
Pontuagdo = 3 = Risco de queda

NE — N&o especifica. nd - ndo disponivel; pc — ponto de corte
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Da andlise dos diferentes instrumentos de avaliagdo do risco de queda de uso
hospitalar, verifica-se que maioritariamente o tipo de estudos sao retrospetivos,
prospetivos, transversais e quase-experimentais. O tamanho amostral varia entre um
minimo de 90 a um maximo de 5489. Os contextos hospitalares variam entre a medicina,
cirurgia, ortopedia, oncologia, unidades de reabilitacdo e unidades geriatricas.

Quanto aos fatores de risco estes focalizam-se nos fatores de risco intrinseco e
sdo muitas vezes, mencionados como instrumentos de avaliagdo rapida, permitindo
classificar as pessoas em risco de queda ou em niveis diferentes de risco. Estes
instrumentos séo utilizados de forma isolada no momento da admissao dos pacientes, ou
varias vezes ao longo do internamento, ndo existindo unanimidade sobre o0 momento da
sua aplicacao. Aferimos ainda, que os fatores de risco dos diferentes instrumentos variam
em numero de 4 a 11, interferindo de forma direta no tempo de aplicacdo do mesmo.
Sendo um aspeto a ponderar na eleicao de um instrumento.

Quanto aos diferentes instrumentos, presentes na pesquisa efetuada, o
STRATIFY lidera o ranking das ferramentas mais utilizadas, surgindo em doze estudos.
Apresenta uma amplitude de pontuagéo final de 0 a 5 e os seus autores, identificam a
pontuagédo 2 como o ponto de corte para o aumento do risco de queda.

O HIIFRM foi utilizado em cinco estudos, abrangendo 8 fatores de risco, este
tem como particularidade a performance no teste levantar e andar, e ainda a
prescricao/administragéo de antiepiléticos e benzodiazepinas. Apresenta como amplitude
de pontuacgéo final de 0 a 16 e o ponto de corte é 5.

A MFS, foi usada também em cinco estudos, incluindo 6 fatores de risco.
Apresenta uma variagao na pontuacao final entre 0 e 125, com um ponto de corte original
de 45. No entanto, Schwendimann e colaboradores (2006b) apontam para a sua
utilizacéo, a determinagdo do melhor ponto de corte para o contexto de utilizagao.

O DI, usado em quatro estudos é constituido por 5 fatores de risco e apresenta
um ponto de corte 3, variando a pontuacéo final entre 0 e 11.

Quanto aos parametros de avaliacdo psicométrica das ferramentas citadas,
analisaremos agora os seguintes itens, a sensibilidade a especificidade, o valor positivo
previsto (VPP) e o valor negativo previsto (VNP).

A sensibilidade expbe os clientes que cairam e que foram corretamente
identificados como em risco de queda, sendo calculada pela razao entre o numero de
clientes com elevado risco de queda, que cairam face ao numero total de clientes que
cairam (O Connell & Myers, 2002; Kim et al., 2007; lvziku et al., 2010). Este pardmetro
variou entre 0,20 e 0,10.

Quanto a especificidade, esta refere-se aos clientes que ndo cairam, que

foram corretamente identificados como nao apresentarem risco de queda, sendo
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calculada pela razdo entre o numero de clientes com baixo risco de queda, que nao
cairam face ao numero total de clientes que nao cairam (O Connell & Myers, 2002;
Kim et al., 2007; lvziku et al., 2010). Esta apresentou uma variacao entre 0,24 e 0,91.
Esta variagdo de amplitude, quer da sensibilidade quer da especificidade dos
instrumentos tem vindo a ser explicada pelas dimensdes do tamanho amostral, pelas
diferencas existentes nos contextos hospitalares e ainda pelo padrao dos pacientes. A
sensibilidade e a especificidade permitem reconhecer os “verdadeiros positivos” e os
verdadeiros negativos” e desta forma reconhecer a qualidade do instrumento em
mensurar o risco queda.

O VPP expbe a relagao entre numero de clientes com elevado risco de queda,
que cairam, pelo total de clientes com risco elevado. O VNP é a razéo entre o0 numero de
clientes sem risco de queda, que nao cairam, face ao numero total de clientes sem risco
de queda (Kim et al., 2007;lvziku et al., 2010).

Em resumo, pela variedade de combinacdes que existe nos instrumentos de
avaliacao do risco de queda, ndo podemos identificar uma escala que tenha a precisao
para prenunciar todas as quedas, ou que exista uma escala melhor de que as outras.
Com efeito, os instrumentos de avaliacdo do risco de queda sao Uteis para identificar as
pessoas que estdo em risco e para assistir na priorizagdo das intervencbes de
enfermagem, permitindo assim uma tomada de decisdo fundamentada, pelos
enfermeiros. Porém, a escolha de uma ferramenta devera ter sempre por base a validade
da mesma, a sua “performance” na aplicacdo ao contexto real, o fator custo, tempo
necessario para a sua aplicacdo e simplicidade. A escolha devera ainda respeitar a

evidéncia cientifica, as circunstancias clinicas dos clientes e os fatores organizacionais.

Finalmente, na nossa opiniao baseada na evidéncia cientifica, os instrumentos,
STRATIFY, HIIFRM, MFS ou DI preenchem os critérios de uma boa escolha para o
contexto hospitalar. Todavia, o STRATIFY demonstrou inconstancia nos valores de
sensibilidade/especificidade em alguns estudos, ora baixa sensibilidade em certos
estudos ora baixa especificidade em outros. O MFS foi utilizado maioritariamente em
unidades geriatricas de reabilitacdo. O DI também foi utlizado em unidades geriatricas de
reabilitagdo e normalmente com uma amostra menor. O HIIFRM, apresenta valores
elevados de sensibilidade/especificidade, tem 8 fatores de risco (instrumento pequeno),
foi utilizada em amostras consistentes (n>1000) e em servicos de medicina e cirdrgia, em
contexto hospitalar, tendo sido por estas razbes selecionado para adaptagdo para o
contexto Portugués e usado no nosso estudo.
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2.7 -0 MODELO CONCEPTUAL DE DOROTHEA OREM: TEORIA DO DEFICE DE
AUTOCUIDADO

O modelo do autocuidado proposto por Dorothea Orem foi desenvolvido na
década de 50, baseado na premissa de que os individuos podem cuidar de si proprios
(Vitor et al., 2010) ou seja, sao responsaveis pelo seu autocuidado promovendo a saude
(Bachman & Hentinen 1999). Com feito para Orem (1993) o autocuidado refere-se a
pratica de atividades que o individuo inicia e executa em seu proprio beneficio, para a
manutencao da vida, da salude e do seu bem-estar. Esta tedrica de enfermagem, explica
o autocuidado como uma necessidade humana basica e a enfermagem como um servigo
humano (Tomey & Alligood, 2002).

A Teoria geral do défice de autocuidado, é formada pela associacao de trés
tedrias entre si relacionadas (Taylor, 2002; Acosta, 2011), a Teoria do autocuidado, a
Teoria do défice de autocuidado e a Teoria dos sistemas de enfermagem. Segundo
Acosta (2011), a Teoria do défice de autocuidado determina quando a enfermagem
€ necessaria, a Teoria do autocuidado descreve como os individuos cuidam de si e a
Teoria dos sistemas de enfermagem relata como os individuos sao ajudados pela
enfermagem. Esta Ultima Teoria, revela que os sistemas de enfermagem caraterizam-
se por agbes concebidas e produzidas por enfermeiros, no exercicio da sua atividade
junto de individuos com limitagdes de autocuidado.

Segundo CIPE (2011) o foco autocuidado caracteriza-se por “Atividade
Executada pelo Proprio: Tratar do que é necessario para se manter, manter-se
operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e as atividades
da vida diaria”. Com efeito, quando algum evento critico ocorre na vida do individuo,
como uma situagao de doencga aguda ou a ocorréncia de uma queda, pode colocar a
pessoa numa situacdo de dependéncia, tornando os cuidados de enfermagem
necessarios. Nesta perspetiva, no modelo de Orem, a atividade de enfermagem
abrange acbes intencionais, operagdées de diagnéstico, prescricdo e regulagao,
consoante a relagdo existente entre o individuo alvo dos cuidados e o enfermeiro,
levando desta forma aos diferentes sistemas basicos de enfermagem, como: o
sistema totalmente compensatério, o sistema de enfermagem parcialmente
compensatério e o sistema de apoio-educagéo (Taylor, 2002).

No sistema totalmente compensatério, a satisfacao das necessidades basicas do
individuo sdo da responsabilidade da enfermagem, a qual intervém na concretizagdo do
autocuidado, compensando a incapacidade do individuo, apoiando-o e protegendo-o. No

sistema de enfermagem parcialmente compensatério, a acao do enfermeiro focaliza-se
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na execugdo de algumas medidas do autocuidado, compensando as limitagées de
autocuidado e assistindo o doente. Por fim no sistema de apoio-educagéo, a intervencao
de enfermagem dirige-se ao apoio, orientacdo e educagao do individuo que executa o
autocuidado (Taylor, 2002).

No mesmo sentido, o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro,
Decreto-Lei n.? 161/96, de 4 de Setembro, alterado pelo Decreto-Lei n.? 104/98, de 21 de
Abril artigo 5° determina que os cuidados de enfermagem sado caracterizados por
estabelecerem uma relacdo de ajuda com o cliente e por se adequarem ao grau de
dependéncia do mesmo. Com efeito, a atuagdo de enfermagem pode ser: FAZER POR,
substituir a competéncia funcional em que o cliente esteja totalmente incapacitado;
AJUDAR a completar a competéncia funcional em que o cliente esteja parcialmente
incapacitado; ORIENTAR E SUPERVISAR, transmitindo informagao ao cliente que vise
mudanca de comportamento para a aquisicdo de estilos de vida saudaveis ou
recuperagcdo da saude, acompanhando este processo e introduzindo as corregcoes
necessarias; ENCAMINHAR, orientando para os recursos adequados, em funcdo dos
problemas existentes, ou promover a intervencéo de outros técnicos de salude, quando os
problemas identificados ndo possam ser resolvidos s6 pelo enfermeiro; e por fim AVALIAR,
verificando os resultados das intervencoes de enfermagem através da observacéo,
resposta do cliente, familiares ou outros e dos registos efetuados. Resumindo, atuagao
de enfermagem expressa no Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro, vai
de encontro aos sistemas basicos de enfermagem, teorizadas por Dorothea Orem.

Bachman & Hentinen (1999), na década de noventa desenvolveram um
modelo de autocuidado para idosos institucionalizados para esclarecer a atitude dos
mesmos perante a saude, doenga e forma de viver. Segundo estes autores, importa
ressaltar os diferentes tipos de autocuidado, como o autocuidado responsavel, o
autocuidado formalmente guiado, o autocuidado independente e o autocuidado
abandonado.

e AUTOCUIDADO RESPONSAVEL, que implica uma atitude responsavel nas
atividades de vida diarias e nas questdes da saude e da doenca, estes idosos
apresentavam uma orientacdo positiva em relagdo ao futuro, sdo idoso que se
interessam pelas questbes da sua salde, querem saber as razées que motivam os
seus sintomas e quais os tratamentos que podem ser aplicados. Seguem os
tratamentos que |lhes sdo prescritos, sabendo as razbes que estdo por detras dos
mesmos. Sempre que existem alteragdes na sua condicdo de saude nao hesitam em
recorrer, de imediato, a ajuda dos profissionais de saude, colaborando sempre com os
mesmos (Bachman & Hentinen, 1999).
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e AUTOCUIDADO FORMALMENTE GUIADO, neste tipo de autocuidado os idosos
fazem o que os profissionais de saude transmitem, mas nao se preocupam em saber a
razdo das suas acOes, tomam a medicacdo que lhes é prescrita, mas ndo tem
conhecimento sobre a indicacdo da mesma (Bachman & Hentinen, 1999).

e AUTOCUIDADO INDEPENDENTE, 0s idosos tem como objetivo viver de forma
independente, nao recorrem a ajuda de terceiros. Quando reconhecem que algo esta
mal, tentando, por si proprios, descobrir o que fazer. Desconfiam das orientacdes dos
enfermeiros e médicos, ndao consideram os conselhos dos profissionais e tentam lidar
com as situagdes por conta propria (Bachman & Hentinen, 1999).

e AUTOCUIDADO ABANDONADO, caracteriza-se pela falta de apoio, de
esperanca e responsabilidade, associadas a amargura e tristeza resultantes de um curso
de vida mais negativo, estes idosos tem tendéncia a ndo se preocupar devidamente
consigo, sentem que ja ndo sao Uteis e que ndo fazem falta a ninguém, tendo, por isso,
um enorme desejo de desistir (Bachman & Hentinen, 1999).

Relacionando os varios tipos de autocuidado com o modelo teérico do défice de
autocuidado, podemos dizer que a enfermagem enquanto disciplina pratica, que exige
modelos conceptuais que sustentem questbes praticas do contexto clinico, tem
disponivel dois modelos validos que se potenciam, para um melhor suporte dos
cuidados de enfermagem.

O modelo de Orem, tem vindo a ser testado em diferentes areas como a
oncologia, a psiquiatria, a cardiologia, doenca crénica (Diabetes Mellitus, Hipertenséao
Arterial e a Doenga Renal), o controlo da dor, e no desenvolvimento humano , quer na
adolescencia quer na velhice (Taylor, 2002; Assmann et al., 2005; Lima et al., 2006;
Acosta, 2011). Relativamente a populagdo idosa e ficalizando na problematica das
quedas, este modelo tedrico possui um potencial notério para influenciar as acdes de
enfermagem, em especial nos sistemas basicos de enfermagem. Nesta area, os
enfermeiros adequar-se-a0 a concretizacao do autocuidado, consoante as repercussoes
do evento queda na vida dos idosos, ora compensando as limitagdes, ora apoiando,
orientando e educando os idosos, com a intencdo de prevenir 0os riscos para a vida,
promovendo assim a funcionalidade e bem-estar. Nesta linha de orientagdo, o evento
queda em contexto hospitalar, ndo se constitui um processo a teédrico, pelo contrario
defendemos que as estratégias de intervencao para a prevencgao deste evento se apoiem
no conhecimento inerente a disciplina de enfermagem e em particular na Teoria do défice
de autocuidado de Dorothea Orem.

Pelo que evitar a queda é uma conduta de boa pratica profissional e um
indicador de qualidade dos servigos de salde, seja em hospitais ou lares. Como ja foi dito
a frequéncia das quedas aumenta com a idade, pelo que implementar estratégias de
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prevencgdo, desenhar protocolos de intervengéo e avaliar o risco de queda dos idosos séo
algumas das atuacdes que os enfermeiros devem desenvolver, individualmente ou como
parte de uma equipa multidisciplinar.

Em internamento hospitalar, a queda torna-se mais complexa, quer pela etiologia
multifactorial, quer pela heterogeneidade e fragilidade dos idosos, a qual € demonstrada
pela necessidade de cuidados de enfermagem no dominio do autocuidado, como a
higiene, o comer e beber, o deambular, o sentar, o rodar, e o transferir (Meade et al.,
2006). Segundo, Pereira (2007) as principais dimensdes dos cuidados de enfermagem, a
nivel hospitalar, sdo o autocuidado em 60% dos episodios de internamento e a prevengao
de complicagbes em 41%. O mesmo autor, refere que os diagnésticos de enfermagem a
nivel hospitalar, traduzem fenémenos de dependéncia no autocuidado assim como
complicacbes associadas aos internamentos como: a aspiracao, a obstipacao, as Ulceras
de pressao e a queda. Logo a queda é uma area de atengao do dominio da enfermagem,
expressa na literatura e na pratica clinica, onde a avaliagao do risco de queda, em muitas
instituicbes hospitalares internacionais é efetuada na admissdo por rotina e depois
repetida periodicamente pelos profissionais de enfermagem (Elkin et al.,2005), facto que
nao verificamos no contexto de desenvolvimento do nosso estudo.

Segundo, Rubenstein (2006), a atencao sistematica para a prevengéao da queda,
€ uma componente vital da avaliagao integral do idoso. Pelo que, melhorando a pratica
dos cuidados de enfermagem a populacao idosa e adequando recursos, 0s enfermeiros
estardo a contribuir para a satisfacao das necessidades dos seus clientes.

Uma resposta efetiva, quer das instituicbes quer dos profissionais de saulde,
para a reducdo e prevencdo das quedas e lesdes resultantes, aponta para a
implementagéo de programas estruturados, em pelo menos trés componentes essenciais:

e Avaliacao do risco de queda, com intervencgao dirigida para os fatores de risco;

e Avaliacdo do risco apds a queda, com recolha de informacdo orientada para a
compreensao do evento;

e Utilizacao de estratégias de reducao de quedas, na pratica dos cuidados.

Ora, todas estas componentes vao de encontro as competéncias dos
enfermeiros de cuidados gerais e ao modelo Tedrico de Dorothea Orem. Onde é exigido
ao enfermeiro a correta identificacdo da problematica do cliente, a prescricdo de
intervencdes de enfermagem dirigidas a gestdo do risco e a uma tomada de decisao
baseada na evidéncia cientifica. Convictos de que, a identificacdo dos idosos em risco de
queda e a seguranga em internamento hospitalar sdo da competéncia dos enfermeiros de
cuidados gerais, alidas como expresso no artigo 9.%, das funcbées do enfermeiro de
cuidados gerais, ponto 6 “ 0s enfermeiros contribuem, no exercicio da sua actividade na

drea da gestao, investigacdo, docéncia, formacdo e assessoria, para a melhoria e
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evolugéo da prestacdo de cuidados de enfermagem” e expresso no ponto 68, da gestao
dos cuidados, como sendo da competéncia da enfermagem “ Criar e manter um ambiente
de cuidados seguro, através da utilizacdo de estratégias de garantia da qualidade e
gestdo do risco” (Ordem dos Enfermeiros, 2004), consideramos que compete a
enfermagem a lideranca e desenvolvimento de programas de prevencado de quedas,
contribuindo para a prestacao de cuidados de exceléncia.

Para a prestagéo destes cuidados, os enfermeiros devem “utilizar instrumentos
de avaliacdo adequados para a identificacdo dos riscos reais e potenciais” (Ordem dos
Enfermeiros, 2004), pelo que a capacitagdo destes profissionais sobre a implementagcao
de instrumentos adequados/validados para avaliagdo do risco de queda dos idosos em
internamento hospitalar, assim como a capacitagdo para a identificacdo e intervengéao
junto dos idosos em risco de queda, sdo areas sobre as quais a formagao continua nas
organizagdes deve incidir. Com profissionais competentes, com um ambiente seguro e
com estratégias promissoras, é possivel contribuir para a redugao das quedas dos idosos
em internamento hospitalar.

Atualmente, é exigido aos profissionais de enfermagem uma atengao acrescida
para a gestao dos cuidados, com um enfoque particular na inovagao tecnolégica, visando
a eficacia e eficiéncia dos cuidados prestados (Gomes, 2008) assim como na gestao do
risco, pelo que as iatrogenias no contexto hospitalar, e especificamente o evento queda,
sao0 uma area fecunda para a investigacdo em enfermagem a nivel nacional.

Em sintese, neste capitulo tivemos a preocupacao de apresentar um modelo
tedrico de enfermagem que sustenta-se a problematica em estudo, possibilitando um
plano de cuidados de enfermagem ao idoso em risco de queda ou ao idoso que caiu, que
se focalizasse na identificagao das limitagées que contribuem para a ocorréncia da queda
e nas limitagbes para o autocuidado decorrentes do evento queda. Implicando
intervengdes de enfermagem adequadas, estruturadas e sistematicas para uma

populacdo muitas vezes fragil e vulneravel.
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3 — ADAPTACAO TRANSCULTURAL DO INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DO RISCO
DE QUEDA — HENDRICH Il FALL RISK MODEL (HIIFRM)

A queda é um evento comum entre os idosos, apresentando uma maior
repercussdo nos idosos institucionalizados quer pela sua fragilidade e quer pela
pluripatologia. O conhecimento atual na area do evento QUEDA revela que o uso de
instrumentos de avaliacdo do risco de queda, constitui uma ferramenta poderosa na
triagem dos clientes em risco proporcionando ainda a identificacdo dos fatores de risco
de queda.

Face ao exposto e ao mencionado no capitulo anterior sobre a problematica em
estudo, pretendemos neste capitulo analisar o processo de tradugdo, adaptacédo e
validagdo de um instrumento de avaliagdo do risco de queda, e ainda analisar o perfil do
evento nas pessoas idosas em contexto hospitalar. Sera apresentado o enquadramento
metodoldgico do estudo e a sua pertinéncia. Seguidamente, apresentamos os objetivos,
as variaveis em estudo, o desenho da investigacdo, a descricdo do contexto e
participantes, a apresentacdo dos instrumentos de recolha de dados, as consideragdes
éticas, assim como as fases do processo de adaptacdo transcultural do HIIFRM.

Finalizamos com a analise dos dados, discussdo dos resultados e conclusdes.

3.1 - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Tal como ja foi referido, o envelhecimento demografico € uma realidade inequivoca,
em paises desenvolvidos, conduzindo a um aumento da prevaléncia das doencgas crénico-
degenerativas. Segundo Vellas et al.(1992), a queda é um dos problemas mais graves
enfrentados pelos idosos, encontrando-se associada a morbilidade, mortalidade e ingresso
prematuro em lares. Consequentemente a intervengao precoce é essencial, no sentido de
sinalizar os idosos em risco de queda e minimizar as lesdes que podem advir deste evento.

Neste sentido, temos que recorrer a utilizagao de instrumentos, que nos permitam
identificar os idosos em risco. Todavia, ndo existe uma ferramenta, para todos os doentes ou
para todos os contextos, assim diversos autores recomendam a utilizacdo de testes
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padronizados para uso em diversos ambientes (Todd & Skelton, 2004; RNAO, 2005; Bemis-
Dougherty & Delaune, 2008).

Ao longo dos ultimos anos, temos verificado um aumento na colheita de dados
epidemioldgicos sobre quedas e a sua divulgagdo na comunidade cientifica. Este facto
tem auxiliado na identificacdo das causas e fatores de risco associado ao evento queda
(American Geriatrics Society, 2001; Close et al.,2005; RNAO, 2005; Aizen et al., 2007;
WHO, 2007; Capezuti, 2008). Nao menos importante, tem sido o desenvolvimento de
instrumentos de avaliacdo do risco de queda. Porém, estes sdo frequentemente utilizados
numa unica instituicdo, ndo permitindo desta forma analisar a qualidade dos mesmos
face a outros contextos ou realidades. Assim é unénime a necessidade de mais
investigacdo sobre estas ferramentas, em contextos diferentes, em termos de
aplicabilidade, sensibilidade e especificidade (Todd & Skelton, 2004; Harrington et al.,
2010). Neste sentido, surge este estudo, cuja urgéncia advém da escassa investigacao
nesta area dos cuidados de saude em Portugal, e em particular na area da enfermagem.
A necessidade do estudo € ainda suportada pelo facto de que avaliacao do risco de
queda na admissdo dos idosos ao contexto hospitalar, ndo é efetuada como pratica
corrente na generalidade das instituicdes nacionais. E de realgcar que as escassas
instituicdes hospitalares que ja utilizam ferramentas para avaliar o risco de queda fazem-
no sem uma prévia adaptacao/validagao para a realidade Portuguesa.

Os aspetos inovadores deste estudo resultam da facilitagdo de uma ferramenta
de avaliacdo do risco de queda, a qual sera sujeita a um processo de adaptacao
transcultural, com foco numa amostra de idosos. Podendo, desta forma, surgir novos
caminhos e desafios na prevencdo de quedas dos idosos, na area da enfermagem
gerontogeriatrica, Portuguesa. Outro aspeto inovador desta investigacdo resulta da
comparagdo da validade do instrumento HIIFRM em diferentes momentos do
internamento hospitalar dos idosos, nomeadamente na admissao e alta. De realgar que
este aspeto ainda nao foi contemplado na investigacdo até ao momento, sendo um
aspeto importante para avaliacdo da sensibilidade da ferramenta.

3.1.1 - Objetivos

Para este estudo delineamos dois objetivos:
Objetivo 1: Efetuar a adaptacdo transcultural do instrumento de avaliagdo do risco
de queda (HIIFRM), para o contexto hospitalar Portugués.
Objetivo 2: Investigar a epidemiologia das quedas numa coorte de idosos em
contexto hospitalar.
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3.1.2 - As variaveis em estudo

Neste estudo selecionamos como variaveis independentes, as caracteristicas
sociodemograficas (idade, sexo e escolaridade), clinicas e do contexto. Nas
caracteristicas  clinicas  incluimos os fatores de risco de queda
(confusao/desorientagdo/impulsividade, sintomas depressivos, alteracdo da eliminagéao,
tonturas/vertigens,  género  masculino,  antiepiléticos  prescritos/administrados,
benzodiazepinas prescritas/administradas e a performance no teste “Levantar e andar’),
os antecedentes médicos, a medicacdo habitual/medicagéo do internamento, as quedas
anteriores e as lesbes resultantes da queda. Nas -caracteristicas do contexto,
consideramos aquelas que se referem ao hospital, servico, dias de internamento, dias de
internamento até a primeira queda, motivo de internamento, nimero de quedas, hora e
local de ocorréncia da queda, motivo da queda (ambiental/outro) e visualizacdo da queda.

Como variavel dependente selecionamos a ocorréncia ou nao de queda, ou seja
a caracteristica que exibe o efeito das variaveis independentes.

As caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de contexto, encontram-se
representadas no quadro 3, beneficiando da Classificagdo Internacional de Doencgas
(CID) - versao10:

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Idade: numero de anos completos de vida

Sexo: masculino/feminino

Escolaridade: numero de anos completos de escolaridade.

VARIAVEIS CLINICAS

Antecedentes: historia pessoal, disponivel no SAPE/processo clinico do idoso incluindo
os problemas de saude e habitos nocivos, como a doenca cerebrovascular (AVC), a
doenca dos olhos (cataratas, glaucoma, retinopatia diabética, distlrbios visuais), as
doencas isquémicas e do aparelho circulatério (enfarte, HTA), as doencas do sistema
osteoarticular (artrite, artroses), os transtornos mentais (deméncia), as doengas cronicas
respiratérias (DPOC), as doengas do ouvido (doengas vertiginosas), as doencas
metabdlicas (Diabetes mellitus), o compromisso da marcha/equilibrio, o transtorno do
movimento (doenga de Parkinson), os transtornos afetivos (depresséo) e os habitos
nocivos como o alcoolismo (abuso e dependéncia quimica do alcool).

Medicacao habitual: nimero de medicamentos que o idoso faz habitualmente no
domicilio.

Medicacao do internamento: nimero de medicamentos que o idoso tem prescrito no
primeiro dia do internamento.

Quedas anteriores: presenca ou auséncia de quedas nos ultimos 6 meses (anteriores
ao internamento)
Numero de quedas: vezes que o idoso caiu.

LesGes resultantes da queda: fraturas, escoriagbes, contusdo, laceragdo, perda
consciéncia e morte.

VARIAVEIS CONTEXTO
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Hospital: Instituicdo onde foram recolhidos os dados como Hy, H, e Hs

Tempo de internamento: numero de que os idosos estiveram no servigo, onde decorreu
o estudo.

Tempo de internamento até a ocorréncia do evento queda: numero de dias até a
ocorréncia da primeira queda.

Servico: local do internamento.

Motivo de internamento: motivo cirlrgico ou médico

Hora da queda: horario em que a queda ocorreu, que no internamento hospitalar foi
agrupada por turnos, manha (08.30h/15.00h), tarde (15.01h/ 20.30h) e noite (20.31h
/08.29h).

Local da queda: sitio onde a queda ocorreu no internamento, como o quarto, a casa de
banho e o corredor.

O motivo da queda: fator que provocou a ocorréncia de queda, como, fatores
ambientais (pavimento humido, pouca luminosidade e condicionantes fisicos) e outros
fatores (escorregao/tropeco, desequilibrio, queda da cama, queda da cadeira e queda
enquanto estava sendo carregado/apoiado por outro).

Visualizacao da queda: visualizagdo do evento por enfermeiros, auxiliares de agao
médica, cuidadores, médico ou outros.

Quadro 3 - Variaveis em estudo

3.1.3 - Desenho de investigacao

A investigagdo no campo das ciéncias sociais determina cuidados, regras,
técnicas que estruturam uma investigagdo, onde o desenho e o método utilizado, sao
pecas fundamentais, pois referem-se a estrutura geral da pesquisa.

De modo alcancar o objetivo 1 deste trabalho, adaptacdo transcultural do
instrumento de avaliagdo do risco de queda de HIIFRM, seguimos as etapas dos
estudos metodologicos, de acordo com Ribeiro (2010). Estas etapas visam
estabelecer e verificar a fidelidade e validade de novos instrumentos de medida ou de
instrumentos que tenham sido sujeitos a traducdo em outra lingua ou utilizados em
populacdes diferentes (Fortin, 2006).

Relativamente ao objetivo 2, investigar a epidemiologia das quedas numa coorte
de idosos em contexto hospitalar, realizamos uma investigacdo observacional, analitico-
prospetiva, seguindo o método epidemioldgico, estudo de coorte. A escolha deste tipo de
investigacdo recaiu precisamente na compreensdo do evento queda nos idosos em
internamento hospitalar, sua mensuracdo e padrao de ocorréncia, para assim contribuir
para a prevengao e controlo de novos casos.

Em resumo, para a concretizagdo dos objetivos deste capitulo efetuamos uma
investigacao longitudinal prospetivo: coorte, com caracter metodolégico.
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3.1.4 - Contexto e participantes

Relativamente a contextualizagdo do estudo, este desenvolveu-se em trés
instituicoes na area metropolitana do Porto, que exercem fungdes nos dominios da
prestacdo de cuidados assistenciais diferenciados, em regime de internamento. Este
contexto foi considerado favoravel para o estudo, uma vez que todos os locais
apresentavam as mesmas especialidades médicas.

A localizacdo das instituicbes de saude, encontram-se representadas na
figura seguinte, assim como a denominacao da instituicdo, hospital 1 (H,), hospital 2
(Hz2) e hospital 3 (Hj).

)

Ha

Figura 4 - Localizacao das instituicoes de saude, onde foi efetuada a recolha de dados.

As especialidades médicas selecionadas e o periodo de recolha de dados por
instituicao sao explicitados na tabela seguinte:

Tabela 5 - Caracterizacao das instituicoes H1, H2 E H3, quanto as especialidades médicas e periodo
de recolha de dados

TOTALDE PERIODO DE RECOLHA

INSTITUICAO  ESPECIALIDADES MEDICAS SERVICOS DE DADOS

Medicina
H;, Cirlrgia 4 Nov. 2007 a Dez. 2008
Ortopedia
H, Medicina 4 Fev. 2008 a Out. 2008
Hs Medicina/cirurgia/ortopedia 5 Nov. 2008 a Maio 2010

Unidade de convalescenca
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A nossa populacdo — alvo foram as pessoas com idade = 65 anos, em
internamento hospitalar. Quanto ao método de amostragem, recorremos a amostragem
acidental ou de conveniéncia, tendo-se constituido a amostra, apds aplicacdo dos
critérios de inclusao/ exclusao dos participantes para o estudo.

Os critérios de inclusao considerados foram:

e Individuos com 65 ou mais anos.

e Individuos com um tempo de internamento < 24horas.

Quanto aos critérios de exclusao aplicados foram:

e Individuos com idioma materno distinto do Portugués

¢ Individuos acamados/incapazes de se mobilizar, antes do internamento, uma vez
que este facto impossibilita a execucao do teste “LEVANTAR E ANDAR’ na admissao.

e Individuo com presenca de deficiéncia auditiva grave, capaz de impossibilitar a

comunicagao oral.

3.1.5 - Recolha de dados

Ao longo da recolha de dados foi monitorizada a qualidade e padronizacédo de
aplicacao dos questionarios pelo investigador principal. Este, recolheu os dados no H, e
deu formacgdo aos enfermeiros do H, e H; para a aplicagdo dos instrumentos. As quedas
foram identificadas pela consulta do registo de incidente de queda, ou pela verificacao do
evento pelos enfermeiros.

Neste estudo, a recolha de dados foi efetuada em momentos diferentes, através
da aplicagdo de questionarios, durante o periodo de internamento dos participantes. No
momento da admissao (primeiras 24 horas de internamento), designado por momento
zero (Mg), na alta, designado por momento um (M;) e sempre que ocorreu uma queda,
designado por momento queda (Mg).

Para a recolha de informagédo no Mg € M; foi aplicado um questionario, elaborado
especificamente para este estudo, que inclui a seccdo A e B. A secgdo A apresenta as
variaveis sociodemograficas, do contexto e clinicas. A secgdo B inclui o instrumento de
avaliacdo do risco de queda (ANEXO ). Quanto ao Mq foi também aplicado um
questionario constituido por variaveis de contexto que se destinaram a descriminar o
evento queda (ANEXO ll), sendo ainda empregue o instrumento de avaliagdo do risco de
queda No preenchimento dos questionarios, recorremos a recolha de informagao junto
dos participantes, sistema de apoio a pratica de enfermagem (SAPE) e processo clinico,
adequando-se esta recolha as diferentes realidades das instituicbes em estudo.
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Resumindo, todos os idosos admitidos nos servicos referidos anteriormente e
com critérios de inclusdo para o estudo, foram avaliados no M, repetido no My e no Mq,
Quanto a terminologia, os idosos que no decorrer do internamento ndo sofreram queda,
foram designados por coorte “Nao Queda” e os idosos admitidos nos mesmos servigos e
gue cairam durante o internamento, foram designados por coorte “Queda”. Para uma
melhor compreensao, a figura seguinte apresenta os diferentes momentos de recolha de
dados do estudo.

. Mai, Mga...

_ - OCORRENCIA DA QUEDA COORTE
e QUEDA
v /
Mo T M1
INTERNAMENTO > A
HOSPleLAR HOSPITALAR
SEGUIMENTO NO TEMPO
POPULACAO

COORTE

NAO QUEDA

Figura 5 - Momentos de recolha de dados e coortes do estudo

3.1.6 - Consideracoes éticas

As consideracdes éticas colocam-se como fulcrais na investigacdo no dominio da
saude, dado que normalmente envolve seres humanos, sendo exigido que no planeamento os
investigadores estejam em harmonia com os cédigos de ética. Deste modo, apds contacto e
pedido a autora do instrumento de avaliacao do risco de queda e do seu consentimento escrito
para a realizacao da investigacao, efetuamos o pedido de autorizacéo as diferentes instituicoes
e respetivas comissoes de ética para a realizacdo do estudo (ANEXO IlI).

Aos participantes do estudo foi solicitado o seu consentimento livre e esclarecido, com
respectiva autorizacdo escrita, apds a informacdo escrita sobre a natureza da investigacéo,
objetivos, participacao voluntaria e confidencialidade (ANEXO 1V).
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3.1.7 - O instrumento de avaliacao do risco de queda: HIIFRM

A primeira versao do instrumento HIIFRM data de 1995, onde os autores
efetuaram um estudo retrospetivo: caso/controlo. Analisando 22 fatores de risco de
queda, descritos na literatura como significativos para a ocorréncia do evento e
clinicamente prevalentes (Hendrich et al., 1995). A mensuracdao dos fatores de risco,
baseou-se nos registos dos processos clinicos, particularmente nos registos de
enfermagem de 102 doentes que cairam e 236 doentes controlo, no periodo de 1 ano,
em contexto hospitalar. Tendo resultado num modelo de avaliagao do risco de queda com
0s seguintes fatores de risco: 1) confusdo/ desorientacdo, 2) depresséo, 3) eliminagao
alterada, 4) histéria recente de queda, 5) mobilidade comprometida, 6) fraqueza
generalizada, 7) tonturas/vertigens e 8) diagnéstico primario de cancro.

Em 2003, foi desenvolvido um novo estudo em contexto hospitalar. Os autores
estudaram mais de 600 fatores de risco de queda em 355 doentes que cairam e 780
doentes controlos, num periodo de dois anos. Resultando uma nova versao - Hendrich I/
Fall Risk Model, com reformulacao dos fatores de risco.

A pontuagéo dos fatores de risco varia entre o0 minimo de zero a um maximo de
4, assim a pontuagao total do HIIFRM, representa a soma de todos os fatores de risco
presentes e pode variar entre 0 e um maximo de 16. Atendendo a que € uma escala
binaria, cada fator de risco ou esta presente, pontuando, ou esta ausente ndo pontuando,
sendo a pontuacao entre os fatores de risco diferenciada (Hendrich et al., 2003).

Uma pontuagédo de 5 ou mais significa risco elevado de queda, deste modo o
HIIFRM, categoriza os doentes em risco elevado de queda ou sem risco. Na nossa
opiniao, esta categorizacao é relevante uma vez que consideramos mais importante, a
identificagdo dos idosos em risco, face a estratificar do risco de queda em leve,
moderado ou elevado.

Para manter uniformidade na avaliagdo, Hendrich e colaboradores (2003)
apresentam para cada fator de risco a sua forma de operacionalizagido, ou seja situacbes
da pratica clinica que permitem ajudar na tomada de decisao (Tabela 6).
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Tabela 6 - Operacionalizacao dos fatores de risco de queda do HIIFRM

OPERACIONALIZAGAO DOS FATORES DE RISCO DE QUEDA, DO HIIFRM

CONFUSAO/DESORIENTAGAO/IMPULSIVIDADE (SiM=4/NA0=0)

O doente pode apresentar desorientagdo quanto a data, local e/ou pessoa. Apresenta incapacidade
de reter ou receber instrugbes. Apresenta dificuldades de discernimento a nivel pessoal ou de
seguranca: alteragdes/perturbagdes momentaneas no que toca a atengdo, cogni¢édo, actividade
psicomotora, nivel de consciéncia e/ou ciclos de sono/vigilia. Este podera ser um estado neurolégico
progressivo, induzido por medicagao ou de origem comportamental. Doentes com quadro de Acidente
Vascular Cerebral (hemisfério esquerdo) poderdo apresentar um comportamento impulsivo e
imprevisivel em resultado das lesdes cerebrais.

SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA (SIM=2/NA0=0)

A avaliagao de enfermagem infere se o doente aparenta estar deprimido, desanimado, melancélico,
ndo interage convenientemente e/ou chora, mostra-se alheado, ou o proprio doente indica que se
sente deprimido. Constata-se uma perda geral de interesse pela vida. Se diagndstico clinico de
depressao e se a depressao se encontrar sob controlo terapéutico (via medicamentosa e/ou terapia)
este fator NAO pontua.

ALTERACAO DA ELIMINAGAO (SiM=1/NA0=0)

Eliminacdo alterada relativamente ao padrdo clinico, como incontinéncia, nictiria, polaquidria,
incontinéncia de urgéncia ou de esforgo, diarreia ou eliminagdo intestinal motivada pelo uso de
catérticos. Na presenga de cateter urinario, este fator NAO pontua. (Quando o cateter for removido,
podera existir um periodo de elevado risco até que se restabelega a eliminagao normal).
TONTURAS/VERTIGENS (SiM=1/NA0=0)

O doente refere tonturas e/ou vertigens. Podera registar-se uma trajetéria oscilatéria do corpo quando
o doente se levanta (movimento circular ao erguer-se). Isto € muitas vezes observado no idoso, com
dificuldades ao nivel da marcha e do equilibrio, podendo ocorrer em resultado de efeitos secundérios
da medicacio.

SEXO MASCULINO (SiM=1/NA0=0.

ANTIEPILETICOS PRESCRITOS/ADMINISTRADOS (SIM=2/NA0=0)

(acido valpréico-valprolim), (carbamazepina-carbamazepina, tegretol), (fenitoina-fenitoina, hidantina)
(fenobarbital-luminal, luminaletas, bialminal), (gabapentina-gabapentina, gabamox, neurontin),
(lamotrigina- lamictal), (topiramato-topamax), (valproato de sddio-depakine, diplexil) e outros.
BENZODIAZEPINAS PRESCRITAS/ADMINISTRADAS (SiM=1/NA0=0)

(alprazolam-alprazolam), (clonazepam-rivotril), (clorazepato dipotassico- medipax, tranxene),
(diazepam-diazepam, bialzepam, metamidol, valium), (flurazepam-morfex), (lorazepam-lorazepam,
lorenin, ansilor), (midazolam- dormicum, midazolam), (oxazepam-serenal), (triazolam-halcion) e outros.
PERFORMANCE NO TESTE “LEVANTAR E ANDAR”.

Este é realizado com o cliente sentado numa cadeira (preferencialmente) ou lateralmente na cama,
colocar as palmas das maos, sobre as coxas e pedir que se levante sem ajuda, atribuindo uma
pontuagao de acordo com as orientagdes abaixo, assinalando apenas uma opcéo.

Capaz de se levantar num movimento unico — Sem perda de equilibrio ao andar (Sim=0)
Ergue-se a primeira tentativa (com ligeiro desequilibrio) (SiM=1)

Ergue-se apos varias tentativas (SiM=3)

Incapaz de se levantar sem ajuda durante o teste (SiM=4)

- Se o0 doente nao puder realizar este teste (caso de prescricdo de repouso), pontuar todos os fatores
de risco anteriores e se obtiver um resultado de 5 ou mais (sem o teste “Levantar e andar”) e estiver
em condigdes de TENTAR levantar-se, devera ser considerado como “risco elevado de queda”.

- Se nédo estiver em condigcdes de se levantar, mas possuir pontos de risco, devera ser considerado
como de “risco elevado de queda pendente”.

-Se o doente estiver em estado comatoso ou em coma induzido (medicamentoso) e ndo seja possivel
efetuar a avaliagdo do risco de queda, documentar como “impossibilidade de avaliar o risco de queda
devido a ” e registar no processo. Assim que o estado do doente se alterar, a avaliagdo do
risco deverd ser realizada conforme descrito.
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Este instrumento tem vindo a ser utilizado em diferentes investigagbes (Hendrich

et al., 2003; Kim et al., 2007; Ivziku et al., 2010 e Lovallo et al., 2010), demonstrando
boas qualidades psicometricas, em contexto hospitalar. Com efeito, selecionamos este

instrumento de avaliacéo do risco de queda, com base nas seguintes caracteristicas:

E um instrumento simples, de breve aplicagao (inferior a 2 minutos), de resposta
dicotémica, facil pontuacao e clara avaliacao dos fatores de risco de queda.

E constituido por oito fatores de risco de queda, a seguir mencionados: 1)
confusdo/desorientacédo/ impulsividade, 2) sintomas depressivos, 3) eliminacao
alterada, 4) tonturas/vertigens, 5) sexo masculino, 6) prescricdo/administracdo
de antiepiléticos, 7) prescricdo/administracdo de benzodiazepinas, 8)
performance no teste "levantar e andar”.

E uma ferramenta que facilmente é incorporada na pratica dos cuidados,
sozinha ou como parte de uma avaliacao integral dos idosos, ndo acrescentado
desta forma custos.

E um instrumento que tem vindo a ser aplicado em diferentes paises como,
EUA, Itadlia e Singapura, sendo proferido por varios investigadores a
necessidade de validar esta ferramenta em outros contextos (Hendrich et al.,
2003; Kim et al., 2007).

A avaliagdo psicométrica do instrumento revela boa validade preditiva, alta
sensibilidade e especificidade aceitavel (Hendrich et al., 2003; Kim et al., 2007 e
Ivziku et al., 2010).

E um instrumento desenvolvido por profissionais de enfermagem.

Apresenta a inclusdo da “performance” no Teste Levantar e andar que permite
avaliar o equilibrio do cliente.

Por fim, é ainda uma ferramenta que contempla a medicagao psicotrépica.

Seguidamente apresentamos o caminho percorrido no processo de adaptacao

transcultural do HIIFRM.

3.1.7.1 - Fases do processo de adaptacgao transcultural do HIIFRM

A presente investigagdo fundamentou-se no referencial teérico de adaptagao

transcultural, de instrumentos de avaliagdo em saude (Fortin, 2006; Mattos et al., 2006;

Reichenheim & Moraes, 2007; Ribeiro, 2010) e as fases delineadas apresentam-se de

seguida:
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FASE 1 - EQUIVALENCIA CONCEPTUAL

A equivaléncia conceptual, consiste em explorar os diferentes termos e
conceitos utilizados no instrumento original e verificar se tém o mesmo significado em
distintas culturas (Paskulin et al., 2011).

No nosso estudo esta fase, foi contemplada através da revisdo bibliografica
sobre a tematica queda, fatores de risco de queda e instrumentos de avaliacdo do risco
de queda em idosos hospitalizados. Posteriormente foi efetuada uma analise por
investigadores da area da enfermagem gerontogeriatrica, no sentido de averiguar o
interesse dos conceitos para o contexto Portugués, tendo-se obtido niveis elevados de
concordancia.

FASE 2 - EQUIVALENCIA SEMANTICA

A equivaléncia semantica, reporta-se a variagao de significado existente entre as
linguas (Ribeiro, 2010) e inicia-se com a traducao do instrumento original, para o idioma
da cultura — alvo, neste caso o Portugués. Assim, a escala HIIFRM foi traduzida para o
Portugués por um tradutor independente, cuja lingua materna é o Portugués, em seguida
a versdo traduzida foi analisada por um especialista na matéria de adaptacdo de
instrumentos (Portugués), o qual concordou com a traducdo. De seguida, a versao
traduzida foi retraduzida para a lingua original (Inglés), por outro tradutor independente,
cuja lingua materna é o Inglés. A comparacao da tradugao/retraducdo com a ferramenta
original, foi efetuada por dois investigadores em enfermagem. Uma vez verificado o
consenso, entre estes e entre investigadores vinculados ao estudo e ainda pela facilidade
de traducéo dos itens da escala, procedeu-se a construcao da versao sintese.

A Ultima etapa da equivaléncia semantica decorreu com a aplicagio do pré-teste
a uma amostra de 20 idosos em contexto hospitalar, nas primeiras 24 horas do
internamento (My). O objetivo foi analisar a compreensao e aceitabilidade dos individuos
da populagéo alvo e ainda analisar a facilidade/tempo de aplicagdo do instrumento em
contexto clinico. Por fim, a versado final traduzida manteve todos os itens da versao

original e foi enviada a autora.

FASE 3 - EQUIVALENCIA OPERACIONAL

A equivaléncia operacional refere-se a possibilidade de usar um formato do
instrumento, similar ao original no que diz respeito as instrucées, modo de administragéo
e métodos de medida (Herdman, 1998). Para uniformizar a aplicacdo do instrumento,
foram seguidas as orientagdes da autora, com a visualizagdo de um video explicativo
sobre o HIIFRM. O instrumento foi aplicado em formato de papel, intra-hospitalar, pelo

investigador principal e colaboradores.
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FASE 4 - EQUIVALENCIA DE MEDIDA

A equivaléncia de medida baseia-se na investigacdo das propriedades
psicométricas do instrumento traduzido, neste estudo adotamos os testes efetuados em
investigacdes anteriores para esta ferramenta (Hendrich et al., 2003; Ivziku et al., 2010;
Lovallo, 2010). Neste sentido, as propriedades psicométricas (com os respetivos
intervalos de confianca a 95%) do instrumento de avaliacdo do risco de queda de
Hendrich, na admissdo e na alta, foram analisadas através da validade preditiva e
fidelidade.

A validade concorrente ou preditiva, caracteriza-se pela capacidade do teste em
prever uma situacao futura, a partir de um resultado atual. A andlise da validade preditiva
foi efetuada pelo calculo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor
preditivo negativo, e ainda através da analise das caracteristicas da curva ROC.

A fidelidade de um instrumento de medida, caracteriza-se pela precisdo e
constancia das medidas obtidas com o teste, ou seja, a capacidade de medir 0 mesmo
objeto de forma constante, em momentos diferentes (Fortin, 2006). Este autor refere 3
tipos de fidelidade, a fidelidade temporal, a consisténcia interna e a equivaléncia. Esta
ultima, a fidelidade relativamente a equivaléncia de um instrumento, pode ser analisada
através da fidelidade de formas equivalentes e através da fidelidade inter-juizes. No
nosso estudo utilizamos a fidelidade inter-juizes, referindo-se a concordancia dos
resultados registados por dois enfermeiros independentes, na aplicacdo do HIIFRM a
uma amostra de 20 idosos em internamento hospitalar. Para concluir, a apresentacdo do
processo de adaptacao transcultural do instrumento de avaliacdo o risco de queda de

Hendrich 1l é evidenciada na Figura 6:

EQUIVALENCIA REVISAO BIBLIOGRAFICA

CONCEPTUAL ANALISE POR INVESTIGADORES

»  TRADUGAOQ INDEPENDENTE
ANALISE POR ESPECIALISTAS

EQUIVALENCIA
SEMANTICA +  RETRADUGAO INDEPENDENTE

ANALISE DA TRADUGAO/RETRADUGAO POR INVESTIGADORES
VERSAOQ SINTESE

EQUIVALENCIA FRE-TESTE

OPERACIONAL

VERSAO FINAL TRADUZIDA

»  ORIENTAGOES DAAUTORA

EQUIVALENCIA
DE MEDIDA

*  ANALISE PSICOMETRICA DO INSTRUMENTO:
FIDELIDADE INTER-JUIZES
VALIDADE PREDITIVA

Figura 6 - Fases do processo de adaptacao transcultural do HIIFRM
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3.1.8 - Analise dos dados

Neste item sera exibido a caracterizacdo da amostra, a caracterizacdo dos
fatores de risco de queda do instrumento e do risco de queda. Seguidamente,
apresentamos a avaliacdo psicométrica do HIIFRM e a determinacdo das causas de
ocorréncia da queda. Por fim, a estimagcdo de um modelo alargado de avaliagao do risco
de queda e a caracterizagdo da queda, em contexto hospitalar.

3.1.8.1 - Caracterizagdo da amostra

N

Quanto a da

sociodemograficas, de contexto e clinicas dos idosos, sdo apresentadas na Tabela 7:

caracterizacao amostra, a descricdo das variaveis

Tabela 7 - Descricao das variaveis sociodemograficas, de contexto e clinicas da amostra)

VARIAVEIS n= 586 (%) Média (zDP)
Sociodemograficas
Sexo Masculino 270 (46,1%)
Feminino 316 (53,9%)
Idade 78 anos * 6,88
Escolaridade* 3anos +2,7
Analfabetos 164 (28%)
Quatro anos 246 (42%)
Contexto
Hospital
Hy 200 (34,1%)
H 105 (17,9%)
Hs 281 (48,0%)
Servigos
Medicina 343 (58,5%)
Cirurgia 74 (12,6%)
Ortopedia 20 (3,4%)
Unidade de convalescenca 149 (25,4%)
Tempo de internamento 15dias £ 12,2
Motivo de internamento
Médico 454 (77,4%)
Cirtrrgico 132 (22,6%)
Local das quedas
Domicilio 458 (78,1%)
Exterior 128 (21.9%)
Clinicas
Antecedentes **
AVC 135 (23,1%)
Alcoolismo 26 (4,4%)
Compromisso da marcha/equilibrio 3(2,3%)
Depressao 16 (2,8%)
Deméncias 26 (4,4%)
Diabetes mellitus 185 (31,5%)
Doenga dos olhos 52 (8,8%)
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VARIAVEIS n= 586 (%) Média (xDP)
DPOC 56 (9,5%)
Enfarte 26 (4,4%)
HTA 327 (55,8%)
Doenca de Parkinson 87 (14,9%)
Patologia osteoarticular 12 (2,1%)

N¢ de antecedentes 1,6£1,1
0 97 (16,5%)
1 199 (34,0%)
2 75 (29,9%)
3 (1 4,3%)
24 31 (5,3%)

Medicacéo habitual
0 21 (3,7%)
1 24 (4,1%)
2 36 (6,1%)
3 69 (11,7%)
>4 436 (74,4%)

Medicacdo no internamento
1 6 (1%)
2 18 (3,1%)
3 47 (8%)
24 515 (87,9%)

Quedas nos ultimos 6 meses
0 307 (52,4%)
1 169 (28,8%)
2 110 (18,8%)

*apresentado apenas as categorias com maior predominio
**cada idoso pode ter mais de um

Para complemento da analise das varidveis em estudo, procedemos a uma
analise descritiva com maior profundidade das variaveis: idade, tempo de internamento,

antecedentes e medicagao habitual/internamento.

Quanto a VARIAVEL IDADE verificamos que a idade média é de cerca de 78 anos, (com
um desvio padrao de 6,88), quase coincidente com a mediana, que é 77 anos (Figura 7), o 1°
quartil é de 73 anos e o 3° quartil é de 83 anos. Em resultado da concentragédo das idades,
verificamos que a dispersao é muito baixa, com um coeficiente de variagcao de 8,9%.

100

Idade (anos)

Figura 7 - Distribuicado da idade
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Quanto a variavel TEMPO DE INTERNAMENTO verificamos que a sua distribuicdo é
fortemente assimétrica positiva, com um predominio dos tempos baixos e intermédios
(Figura 8). Estando a maior concentragédo dos tempos entre 2 e 15 dias. Existindo ainda uma
fracdo importante de tempos entre 25 e 30 dias, com um maximo de 100 dias. O tempo
médio é de cerca de 15 dias, superior a mediana (11 dias), com um desvio padrao de 12,2.

O 12 quartil & de 6 dias e o 3° quartil & de 27 dias. Em resultado, verifica-se que
existem grandes diferengas nos tempos de internamento, o que conduz a uma elevada

dispersao, refletida no coeficiente de variagéo (79,6%).

100

w0

Tempo & WEnamerd (1hs)

20

Figura 8 - Tempo de internamento

Relativamente a variavel ANTECEDENTES, concluiu -se que o mais frequente é a
hipertenséo arterial (HTA), presente em mais de metade dos idosos (55.8%), seguindo-se
a diabetes mellitus (31.5%), o Acidente Vascular Cerebral (AVC) (23.1%), a doenga de
Parkinson (14.9%), a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) (9.5%), as doencgas
dos olhos (8.8%), o alcoolismo, a deméncia e o enfarte (todos com 4.4%), a depressao
(2.8%), 0 compromisso da marcha e equilibrio (2.3%) e, por fim, a patologia osteoarticular
(2.1%). Procuramos ainda, conhecer a distribuicdo do niumero de antecedentes clinicos
na amostra, verificando-se (Grafico 1) que 1 antecedente é o mais frequente (34% dos
idosos), seguindo-se d2 antecedentes (29.9%), 0 antecedentes (16.5%), 3 antecedentes
(14.3%), 4 antecedentes (4.1%), 5 antecedentes (1%) e, por fim, 6 antecedentes (0.6%).
E de realcar que 80.4% dos idosos tém 2 antecedentes ou menos, 0 que mostra a
predominancia de um baixo nimero de antecedentes. Todavia se considerarmos até 3
antecedentes, a percentagem sobe para 94.7%, mesmo assim, ainda existem idosos com
4 ou mais antecedentes. Com efeito, o nimero médio de antecedentes € de 1.6, sendo a
mediana apenas de 1 antecedente. Apesar desta concentracdo em numeros reduzidos
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de antecedentes, existem alguns idosos com um numero elevado de antecedentes, o que

leva a uma grande dispersao, evidenciado pelo valor do coeficiente de variagéo (70.6%)

Frequéncia relativa

0 1 2 3 4 5 6

Numero de antecedentes

Grafico 1 - Numero de antecedentes

A analise da variavel MEDICACAO HABITUAL/ MEDICACAO DO INTERNAMENTO,
revelou que a distribuicdo da medicacdo habitual, ou seja, o nimero de medicamentos
que o idoso faz normalmente no domicilio, mostra predominancia dos 4 medicamentos
(74.4% dos doentes), seguindo-se 3 medicamentos (11.7%), 2 medicamentos (6.1%), 1
medicamento (4.1%) e, por fim, 0 medicamentos (3.7%).

Em consequéncia, o nimero médio de medicamentos no domicilio &€ de cerca de
3.5, estando de acordo com outros estudos que referem a polimedicacédo (= 4 medicamentos)
como prevalente nos idosos (American Geriatrics Society, 2001; RNAQ, 2005).

Quanto a distribuicdo da medicacdo no internamento, verificou-se uma
predominancia ainda maior nos 4 medicamentos (87.9% dos idosos) seguindo-se a uma
grande distancia 3 medicamentos (8%), 2 medicamentos (3.1%) e 1 medicamento (1%).
Como resultado, o numero médio de medicamentos dos idosos em internamento
hospitalar é de 3.8, superior ao nimero de medicamentos habituais no domicilio.

Procurando comparar o nimero de medicamentos no internamento com o
ndmero de medicamentos habitual, recorremos ao teste da soma das ordens de
Wilcoxon, uma vez que se tem amostras emparelhadas (pois sdo os mesmos doentes
antes e durante o internamento). Assim, a hipbétese nula em teste € a de que o
numero médio de medicamentos habitual é igual ao nimero médio de medicamentos
do internamento e a hipétese alternativa é de que o nimero médio de medicamentos
€ superior no internamento.

Concluiu-se que numero médio de medicamentos é superior no internamento
(t=1030,5, p <0,001) para um a=0,05.
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3.1.8.2 - Caracterizacao dos fatores de risco de queda

No sentido de analisar os fatores de risco que constituem o instrumento de
avaliagdo do risco de queda, iniciamos com a andlise da distribuigho destes nos
diferentes momentos da avaliagdo (My, Mq € My).

Refira-se que as percentagens exibidas na Tabela 8, para cada queda séo
relativas ao nimero de idosos com esse numero de quedas (e ndao ao numero total de
idosos inquiridos) — por exemplo, as percentagens para os idosos com uma queda sao
relativas a 74 idosos, ou seja o0 niUmero de idosos que deram uma queda (ou mais), e
assim sucessivamente. Note-se que apenas 12,6% dos idosos tiveram queda. Na
admissao e na alta, as percentagens referem-se ao nimero total de idosos inquiridos.

Tabela 8 - Distribuicao dos fatores de risco de queda do HIIFRM, em diferentes momentos do internamento

FATORES DE RISCO Mo(%) Mai1 (%) Maz(%) Mas(%) Mas(%) Mas(%)  Mi(%)
Confusao/desorientagao/impulsividade 36.7 64.9 87.5 87.5 75.0 50.0 29.7
Sintomas depressivos 215 17.6 6.3 0.0 0.0 0.0 19.5
Eliminagéo alterada 50.9 51.4 75.0 75.0 25.0 0.0 474
Tonturas/vertigens 26.3 18.9 18.8 25.0 0.0 0.0 22.0
Sexo masculino 454 56.8 56.3 75.0 75.0 50.0 454
Antiepiléticos prescritos/administrados 5.6 6.8 125 12.5 0.0 0.0 5.8
Benzodiazepinas prescritas/administrados 345 37.8 62.5 62.5 100.0 100.0 35.3
Teste “Levantar e andar’ (pontuagéao = 3) 62.3 44.6 375 25.0 25.0 14.3 52.2
Capaz de se levantar num movimento 13.1 4.1 0.0 0.0 0.0 71.4 15.9
Unico, sem perda de equilibrio ao andar

Ergue-se a primeira tentativa 246 17.6 125 12.5 0.0 0.0 31.9
Ergue-se ap6s varias tentativas 227 33.8 50.0 62.5 75.0 14.3 22.7
Incapaz de se levantar sem ajuda 39.6 44.6 375 25.0 25.0 14.3 295

A andlise dos fatores de risco de queda é apresentada em seguida pela ordem
que assumem na escala HIIFRM:

NA AbmissAo (M,) — O fator de risco mais frequente € o teste LEVANTAR E ANDAR
pontuagdo =3 (62,3%), seguindo-se a eliminagdo alterada (50,9%), depois 0 sexo
masculino (45,4%), a confusao/desorientacao/impulsividade (36,7%), as benzodiazepinas
(34.5%), as tonturas/vertigens (26,3%), a sintomatologia depressiva (com 21.5%) e por
fim, os antiepiléticos prescritos/administrados (5,6%).

No Mgy, — O fator de risco mais frequente é a confusao/desorientacao/
impulsividade (64,9%), seguindo-se o sexo masculino (56,8%), a eliminacao alterada
(51,4%), o teste LEVANTAR E ANDAR (com cerca de 44,6%) pontuacao elevada (23),
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as benzodiazepinas prescritas/administradas (37,8%), as tonturas/vertigens (18,9%),
a sintomatologia depressiva (17,6%) e por fim, o0s antiepiléticos
prescritos/administrados (6,8%).

No Mg, — Mantém-se a confusao/desorientagcao/impulsividade como o fator de risco
mais frequente (87.5%), seguindo-se a eliminagdo alterada (75%), as benzodiazepinas
prescritas/administradas (62.5%), o0 sexo masculino (56,3%), 0 teste LEVANTAR E ANDAR
pontuacao =3 (37.5%), as tonturas/vertigens (18,8%), os antiepiléticos prescritos/administrados
(com 12.5%) e por fim, a sintomatologia depressiva (6,3%).

NoO Mg; — Continua a ser a confusao/desorientagao/impulsividade como o fator
de risco mais frequente (87.5%), seguindo-se a eliminacdo alterada e o0 sexo masculino
(ambos com 75%), as benzodiazepinas prescritas/administradas (com 62.5%), as
tonturas/vertigens e o teste LEVANTAR E ANDAR pontuacgéo elevada (= 3), ambos os fatores
com 25% e por fim, os antiepiléticos prescritos/administrados (com 12.5%), nao existindo
qualquer idoso com sintomatologia depressiva.

No Mgy, — O fator de risco mais frequente sdo as benzodiazepinas
prescritas/administradas (100%), seguindo-se a confusédo/desorientagdo/impulsividade e
0 sexo masculino ambos com 75% e por fim, a elimina¢do alterada e o teste LEVANTAR E
ANDAR pontuacao elevada (23) com 25%, ndo existindo quaisquer outros fatores de risco.

No Mgs — mantém-se a benzodiazepinas prescritas/administradas como o fator
de risco mais frequente (100%), seguindo-se a confusdo/desorientacao/impulsividade e o
sexo masculino ( 50%) e por fim, o no teste LEVANTAR E ANDAR pontuacao elevada (= 3)
(com um pouco mais de 14%), nao existindo quaisquer outros fatores de risco.

No M, — O fator de risco mais frequente é o teste LEVANTAR E ANDAR pontuagédo =3
com 52,2%, seguindo-se a eliminacao alterada (47,4%), depois 0 sexo masculino (45,7%), as
benzodiazepinas prescritas/administradas (35,3%), a confusio/desorientagdo/impulsividade
(29,7%), as tonturas/vertigens (22%), a sintomatologia depressiva (19.5%) e por fim, os
antiepiléticos prescritos/administrados (5,8%).

Em sintese verificamos que o fator de risco mais relevante no nosso estudo e para
esta amostra é o teste LEVANTAR E ANDAR pontuagcao =3, quer na admissao, quer na alta.
Além disso, verifica-se também que quatro dos fatores de risco nao estao presentes no Mq4 €
Mgqs, contrariamente ao que se passa no momento da admissdo e da alta e das duas
primeiras quedas, em que todos (ou quase todos) os fatores estao presentes.

Seguidamente comparamos a incidéncia de quedas de acordo com os fatores de
risco de queda, ou seja, testamos se a percentagem de idosos com quedas € superior
quando cada um dos fatores de risco esta presente. Estes dados sdo apresentados na
Tabela 9, a percentagem de idosos com queda é indicado com Q e sem queda € indicado
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com SQ, para cada um dos fatores de risco. A auséncia do fator de risco é indicada com

N&o e a presenca indicada por Sim na admissao e na alta.

Tabela 9 - Comparacéo da Incidéncia de Quedas, segundo os Fatores de Risco de Queda

QUEDAS (%)

FATORES DE RISCO ADMISSAO ALTA
SQ Q Total SQ Q Total
CONFUSAO/DESORIENTAGAO /IMPULSIVIDADE N.a ° 914 86 100.0 920 80 1000
Sim 80.5 19.5 100.0 76.4 23.6 100.0
SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA Nao 87.2 12.8 100.0 86.9 13.1 100.0
Sim 88.1 11.9 100.0 89.5 105 100.0
ELIMINAGAO ALTERADA Nao 88.2 11.8 100.0 86.0 14.0 100.0
Sim 86.6 13.4 100.0 88.8 11.2 100.0
TONTURAS/VERTIGENS Nao 85.6 144 100.0 86.4 13.6 100.0
Sim 92.2 7.8 100.0 90.7 9.3 100.0
SEXO MASCULING Nao 90.0 10.0 100.0 90.0 10.0 100.0
Sim 84.2 158 100.0 84.2 158 100.0
ANTIEPILETICOS PRESCRITOS/ADMINISTRADOS Nao 87.5 125 100.0 875 125 100.0
Sim 84.8 152 100.0 85.3 14.7 100.0
BENZODIAZEPINAS PRESCRITAS/ADMINISTRADAS Néo 87.8 122 1000 88.7 103 100.0
Sim 86.6 13.4 100.0 85.0 15.0 100.0
Nao 93.2 6.8 100.0 90.0 10.0 100.0
Sim 83.8 16.2 100.0 85.0 15.0 100.0
TESTE LEVANTAR E ANDAR 0 96.1 3.9 100.0 924 7.6 100.0
(PONTUAGAO 2 3) 1 91.7 83 100.0 88.8 11.2 100.0
3 80.5 19.5 100.0 82.0 18.0 100.0
4 85.8 14.2 100.0 87.3 12.7 100.0

Para a comparacao da incidéncia de quedas entre os idosos, quando cada fator

de risco ndo esta presente e quando esta (amostras independentes) utilizamos o teste

nao paramétrico de Wilcoxon-Mann-Whitney (a=0,05). Assim, a hipdtese nula em teste é

que a incidéncia de quedas é a mesma para os idosos sem o fator de risco e para os

idosos com o fator de risco. Os resultados deste teste encontram-se na Tabela 10 (onde

W designa o valor da estatistica do teste).
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Tabela 10 - Teste de Wilcoxon, para a comparacao da incidéncia de quedas, segundo os fatores de
risco de Queda

My M,
FATORES DE RISCO W Valor p W Valor p
CONFUSAO/DESORIENTAGAO/IMPULSIVIDADE 104537.5 0| 115347.0 0
SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA 135277.0 0,434 | 139234.0 0,452
ELIMINAGAO ALTERADA 83834.0 0,554 | 91601.0 0,306
TONTURAS/VERTIGENS 128974.0 0,018 | 135386.5 0,099
SEXO MASCULINO 91456.0 0,018 | 91456.0 0,018
ANTIEPILETICOS PRESCRITOS/ADMINISTRADOS 152061.5 0,654 | 161805.0 0,708
BENZODIAZEPINAS PRESCRITAS/ADMINISTRADAS 112267.0 0,696 | 109812.5 0,208
TESTE LEVANTAR E ANDAR (PONTUAGAO = 3) 61081.5 0| 71708.0 0,003

(a= 0,05)

As conclusoes para a incidéncia de quedas, segundo os fatores de risco de
queda seguintes, sao:

CONFUSAO/DESORIENTACAO/IMPULSIVIDADE — Quer na admissdo, quer na alta, a
incidéncia de quedas é superior para os idosos com este fator de risco.

Com efeito, na admissdo, a percentagem de idosos com
confusdo/desorientagao/ impulsividade, que apresentaram queda é de 19.5%; por outro
lado, os idosos sem este fator de risco e com quedas é de 8.6%. Na alta, essas
percentagens sao respetivamente de 23.6% e 8%. Logo, conclui-se facilmente que a
incidéncia de quedas é mais alta para os idosos com confusdo/desorientagdo/
impulsividade, o que é confirmado pelo teste de Wilcoxon-Mann-Whitney (0=0,05), cujo
valor-p € 0 na admissdo e na alta (0 que leva a rejeitar a hipétese nula e confirma a
conclusao extraida) (Tabela 9).

SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA — Quer na admissao, quer na alta, a incidéncia de
quedas é semelhante para os idosos com sintomatologia depressiva e para os idosos
sem sintomatologia depressiva. Na admissdo, a percentagem de idosos sem
sintomatologia depressiva e que tiveram quedas é de 12.8% e esse valor de 11.9% para
os idosos com sintomatologia depressiva. Na alta, essas percentagens sao
respetivamente de 13.1% e 10.5%. Deste modo, conclui-se que a incidéncia de quedas é
semelhante para os idosos com este fator de risco e para os idosos sem este fator de
risco, (Tabela 9). O teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, cujo valor-p é 0,434 e 0,452 na
admissao e alta respetivamente, leva a nao rejeitar a hipétese nula (neste caso, optou-se
por uma hipétese alternativa bilateral devido a proximidade da incidéncia de quedas para
os dois tipos de doentes).

ELIMINACAO ALTERADA — Quer na admissao, quer na alta, a incidéncia de quedas
€ semelhante para os idosos com a presenca € auséncia deste fator de risco. Na
admissao, a percentagem de idosos com eliminagao alterada e que tiveram quedas é de
13.4% e de 11.8% para os idosos sem eliminagdo alterada. Na alta, essas percentagens
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sdo respetivamente de 11.2% e 14%. Conclui-se que a incidéncia de quedas é
semelhante para os idosos com eliminacédo alterada e para os idosos sem esse fator de
risco. O que é confirmado pelo teste de Wilcoxon-Mann-Whitney (o=0,05), cujo valor-p é
0,554 e 0,306 na admissao e na alta respetivamente, o que leva a nao rejeitar a hipotese
nula (neste caso, optou-se por uma hipétese alternativa bilateral devido a proximidade da
incidéncia de quedas para os dois tipos de doentes) (Tabela 9).

TONTURAS/VERTIGENS — Na admissdo e na alta, a incidéncia de quedas é
superior para os idosos sem tonturas/vertigens. Na admissao, a percentagem de idosos
sem tonturas/vertigens e que tiveram quedas é de 14.4%, enquanto esse valor é de 7.8%
para os idosos com tonturas/vertigens. Na alta, essas percentagens sao respetivamente
de 13.6% e 9.3%. Assim, concluimos que a incidéncia de quedas é significativamente
mais baixa para os idosos com tonturas/vertigens na admissao (hip6tese alternativa
unilateral a esquerda), o que é confirmado pelo teste de Wilcoxon-Mann-Whitney
(0=0,05), (Tabela 9), cujo valor-p é 0,018 (0 que leva a rejeitar a hipoétese nula e confirma
a conclusao extraida). Todavia na alta, a incidéncia de quedas é semelhante para os
idosos com e sem este fator de risco, o que é confirmado pelo teste de Wilcoxon-Mann-
Whitney (0=0,05), cujo valor-p € 0,099, o que leva a nao rejeitar a hipétese nula.

SEXO MASCULINO — A incidéncia de quedas é superior para os homens idosos. A
percentagem de mulheres idosas e que tiveram quedas é de 10%, enquanto essa
percentagem é de 15.8% para os homens idosos. Conclui-se que a incidéncia de quedas
é significativamente mais alta para os homens idosos, 0 que é confirmado pelo teste de
Wilcoxon-Mann-Whitney (0=0,05), cujo valor-p € 0,018 (0 que leva a rejeitar a hip6tese
nula, confirmando a conclusdo extraida) (Tabela 9).

ANTIEPILETICO PRESCRITO/ADMINISTRADO — Quer na admissdo, quer na alta, a
incidéncia de quedas é semelhante para os idosos com e sem antiepiléticos
prescritos/administrados. Com efeito, na admissdo, a percentagem de idosos sem
antiepiléticos e que tiveram quedas é de 12.5% e essa percentagem é de 15.2% para os
idosos com antiepiléticos. Na alta, essas percentagens sdo respetivamente de 12.5% e
14.7%. Concluimos que a incidéncia de quedas é semelhante para os idosos com e sem
este fator de risco, o que é confirmado pelo teste de Wilcoxon-Mann-Whitney (a=0,05),
(Tabela 9), cujo valor-p é 0,654 e 0,708 na admissao e na alta respetivamente, o que leva
a nao rejeitar a hipétese nula (neste caso, optou-se por uma hipétese alternativa bilateral
devido a proximidade da incidéncia de quedas para os dois tipos de doentes).

BENZODIAZEPINAS PRESCRITAS/ADMINISTRADAS — Na admissdo e na alta, a
incidéncia de quedas é semelhante para os idosos com e sem benzodiazepinas
prescritas/administradas. Na admissao, verifica-se que a percentagem de idosos sem
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benzodiazepinas e que tiveram quedas é de 12.2% e essa percentagem é de 13.4%
para os idosos com benzodiazepinas. Na alta, essas percentagens sao respetivamente
de 10.3% e 15%. Conclui-se que a incidéncia de quedas é semelhante para os idosos
com e sem este fator de risco, o que é confirmado pelo teste de Wilcoxon-Mann-
Whitney(0=0,05), cujo valor-p é 0,696 e 0,208 na admissao e na alta respetivamente, o
que leva a nao rejeitar a hipétese nula (neste caso, optou-se por uma hipétese
alternativa bilateral devido a proximidade da incidéncia de quedas para os dois tipos de
doentes), (Tabela 9).

TESTE LEVANTAR E ANDAR (2 3) — Quer na admiss&o, quer na alta, a incidéncia de
quedas é claramente superior para os idosos com uma pontuacao = 3 no teste LEVANTAR
E ANDAR. Na admissao, a percentagem de idosos com uma pontuagdo = 3 no teste
LEVANTAR E ANDAR e que tiveram quedas é de 16.2%, enquanto os idosos que tiveram

uma pontuacao <3 no teste LEVANTAR E ANDAR € que tiveram quedas, é de 6.8% apenas.

Na alta, essas percentagens sao respetivamente de 15% e 10%, conclui-se que a
incidéncia de quedas ¢é significativamente mais alta para os idosos com uma pontuagao =
3 no teste LEVANTAR E ANDAR, 0 que é confirmado pelo teste de Wilcoxon-Mann-
Whitney(a=0,05), cujo valor-p € 0 na admissao e 0.003 na alta (o que leva a rejeitar a
hipétese nula e confirma a conclusao extraida), (Tabela 9).

Procuramos ainda, analisar mais profundamente a incidéncia de quedas
conforme os resultados deste teste. Para tal, comparamos a percentagem de idosos com
e sem quedas para cada uma das pontuacoes do teste (Tabela 10), recorrendo também
ao teste de Wilcoxon-Mann-Whitney (0=0,05). Onde a hipétese nula a ser testada é a de
que a incidéncia de quedas é a mesma para duas pontuagdes do teste e a hipotese
alternativa é unilateral a direita, ou seja, quanto maior a pontuacédo (maior a dificuldade
em levantar e andar), maior a incidéncia de queda.

A este propésito, é necessario referir que, uma vez que se vai proceder a
comparagdes multiplas (pois a incidéncia de quedas vai ser comparada para as quatro
pontuagdes do teste), o nivel de significancia deve ser ajustado pelo nimero dessas
comparacgdes, segundo a desigualdade de Bonferroni. Logo, o nivel de significancia
ajustado sera de 5%/6 (o= 0,0083) pois temos 6 comparagoes a fazer.

Assim verificamos para 0 TESTE LEVANTAR E ANDAR:

CAPAZ DE SE LEVANTAR NUM MOVIMENTO UNICO, SEM PERDA DE EQUILIBRIO AO
ANDAR (PONTUACAO 0) — na admissao, a percentagem de quedas é a mais baixa de todas
as pontuagoes do teste, uma vez que é apenas de 3.9%. Assim, o valor-p do teste de
Wilcoxon-Mann-Whitney é de 0,106, 0.001 e 0.008 para comparacao com a incidéncia de
quedas das pontuagbes 1 (ergue-se a primeira tentativa), 3 (ergue-se apo6s varias
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tentativas) e 4 (incapaz de se levantar sem ajuda) respetivamente. Verifica-se que a
incidéncia de quedas da pontuacdo 0 é semelhante a da pontuacao 1 e significativamente
inferior a das pontuacgdes 3 e 4. Na alta, a percentagem de quedas é de 7.6%, inferior a
percentagem das outras pontuagdes do teste, mas nao significativamente inferior. Com
efeito, o valor-p do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney é de 0,166, 0,012 e 0.098 para
comparacao com a incidéncia de quedas das pontuacdes 1, 3 e 4 respetivamente, pelo
que nao se rejeita a hipotese nula em nenhuma comparagéo (p> o, o= 0,0083), ou seja,
conclui-se que a incidéncia de quedas dos idosos com pontuagao 0 é semelhante a dos
idosos com todas as outras pontuacgoes.

ERGUE-SE A PRIMEIRA TENTATIVA (PONTUACAO 1) — na admissdo, a
percentagem de quedas é a segunda mais baixa, uma vez que é apenas de 8.3%. Assim,
o valor-p do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney é de 0.003 e 0,044 para comparagao com a
incidéncia de quedas das pontuagdes 3 (ergue-se apoés varias tentativas) e 4 (incapaz de
se levantar sem ajuda) respetivamente. Conclui-se que a incidéncia de quedas da
pontuacao 1 é significativamente inferior a da pontuacéo 3 e semelhante a da pontuacao
4. Este resultado segundo o qual a incidéncia de quedas ¢é inferior a da pontuacao 3 mas
nao a da pontuacao 4 pode parecer estranho mas, na realidade, é compreensivel, pois 0s
idosos com pontuacao 4 estdo menos sujeitos a quedas do que os que tém pontuacoes 1
e 3. Com efeito, devido ao seu elevado grau de incapacidade, os que tém pontuacao 4
necessitam de assisténcia para se levantar, o que evita a ocorréncia de quedas. Na alta,
a percentagem de quedas é de 11.2%, inferior a percentagem das pontuagdes 3 e 4 do
teste, mas néo significativamente inferior. Com efeito, o valor-p do teste de Wilcoxon-
Mann-Whitney é de 0,042 e 0,332 para comparagdo com a incidéncia de quedas das
pontuacdes 3 e 4 respetivamente, pelo que nao se rejeita a hipétese nula em nenhuma
comparagdo (p>a, o= 0,0083) ou seja, conclui-se que a incidéncia de quedas é
semelhante nas pontuacoes 1, 3 e 4.

ERGUE-SE APOS VARIAS TENTATIVAS (PONTUACAO 3) — na admissdo, a
percentagem de quedas é a mais alta, atingindo um valor elevado (19.5%). O valor-p do
teste de Wilcoxon-Mann-Whitney é 9.2% para comparagao com a incidéncia de quedas
da pontuagao 4 (incapaz de se levantar sem ajuda), pelo que se conclui que a incidéncia
de quedas das duas pontuacoes é semelhante. Na alta, a percentagem de quedas é de
18%, a mais elevada de todas. O valor-p do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney é de 0,098
para comparagao com a incidéncia de quedas da pontuagao 4, pelo que se conclui que a
incidéncia de quedas das duas pontuacdes é semelhante.

De seguida apresentamos a Tabela 11, onde esta exposto o teste de Wilcoxon,
para a comparacao da incidéncia de quedas, segundo os fatores de risco do teste
LEVANTAR E ANDAR, como analisamos anteriormente.
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Tabela 11 - Teste de Wilcoxon, para a comparacao da incidéncia de quedas, segundo os fatores de
risco do teste LEVANTAR E ANDAR

ADMISSAO ALTA
1 3 4 1 3 4
W Valorp W Valorp W Valorp W Valorp W Valorp W Valorp
8301 0,106 7322 0.001 110125 0.008 | 127445 0,166 9905 0,012 11998 0,098
18942 0.003 26160  0.044 29166 0,042 33513 0,332
251605 0,092 210285 0,098
( o= 0,0083)

Resumindo, conclui-se que existem diferencas significativas na incidéncia de
quedas entre os idosos com e sem os fatores de risco salientados na admisséo e na alta.
Sendo que a incidéncia de quedas é significativamente superior quando os fatores de
risco de queda: confusao/desorientacao/impulsividade, o sexo masculino e o teste
LEVANTAR E ANDAR (23) estdo presentes. Detetou-se ainda uma diferenga significativa,
mas de sentido contrario e apenas na admissao para as tonturas/vertigens, ou seja, na
admissao os idosos sem tonturas/vertigens tém maior incidéncia de quedas, do que os
idosos com tonturas/vertigens. Por fim, a andlise detalhada das componentes do teste
LEVANTAR E ANDAR revelou que apenas os idosos com as pontuagbes mais baixas (maior
mobilidade) tém uma incidéncia de quedas significativamente inferior a dos idosos com
as pontuagdes mais altas (menor mobilidade) o que seria expectavel.

3.1.8.3 - Caracterizacao do risco de queda

As pontuacbes totais dos idosos, na escala de avaliagdo do risco de queda de
Hendrich, na admissao, na queda 1, na queda 2 e na alta, foram alvo da nossa analise.
Nas restantes quedas, como o numero de idosos é muito baixo, efetuamos apenas o
exame das pontuagdes obtidas e uma breve caracterizagao.

NA ADmMISSAO — A distribuicdo das pontuagdes do risco de queda é assimétrica
positiva, o que significa que predominam as pontuacdes baixas e intermédias. Existindo
uma quebra para as pontuagdes a partir de 10. A quase totalidade dos idosos tem
pontuacdes até este valor (10), existindo alguns doentes com 0. Assim, a média é de
6.09, praticamente coincidente com a mediana, que é de 6.00 (o que significa que
metade dos doentes tem pontuagdes até 6.00). O 12 quartil é de 4 e o 3° quartil é de 9,
portanto, verifica-se que existem poucas pontuagdes elevadas, 0 maximo encontrado é
de 14, inferior a0 maximo da escala (16). Existem valores muito dispersos, o que se
reflete num elevado valor do coeficiente de variagao (48.7%) (Figura 9).
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Figura 9 - Risco de Queda na admisséo

NA QUEDA 1 — A distribuicdo das pontuacdes do risco de queda é muito diferente
da registada na admissdo. Apresenta uma forte concentragdo das pontuagdes no
intervalo entre 6 e 9, verificando-se poucos idosos com pontuagdes fora do intervalo entre
4 e 10. A média é de 7.7 (superior a registada na admissao), muito proxima da mediana,
que é de 8. O 12 quartil é de 6 e o0 32 quartil & de 9, a pontuagdo maxima encontrada é de

14. Sendo o coeficiente de variagao é de 32.2% (Figura 10).

12
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Figura 10 - Risco de Queda, no momento da Queda1

NA QUEDA 2 — A distribuicdo das pontuagdes apresenta uma forte concentracao
das pontuagdes no intervalo entre 8 e 10, n&o existindo idosos com pontuacdes inferiores
a 5 (o minimo observado) e superiores a 10. Assim, a média é de 9.13 (superior a
registada na admissdo e na queda 1), quase coincidente com a mediana, que é de 9. O
12 quartil é de 8.75 e o0 32 quartil € de 10 e o0 maximo encontrado é de 14. O valor do

coeficiente de variagao é de 22.6% (Figura 11).
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Figura 11 - Risco de Queda, no momento da Queda 2

NA ALTA — Neste momento final do internamento, predominam as pontuagdes
baixas e intermédias, sendo de realcar uma grande concentracdo nas pontuacdées mais
baixas (até 6) e existindo uma importante quebra do nimero de doentes a partir de 6. E
depois uma nova quebra, mais acentuada para as pontuacdes elevadas, ou seja, a partir
de 10. Assim, a média é de 5.38, muito pr6xima da mediana que é de 5, o 12 quartil é de
3 e 0 32 quartil é de 8. A pontuagdo maxima encontrada (14) foi inferior ao maximo da
escala. A concentragao em pontuacgdes baixas a par da existéncia de valores elevados
conduz a uma forte dispersdo, que se reflete num elevado valor do coeficiente de
variacao (56.4%) (Figura 12).

Figura 12 - Risco de Queda na alta

Tal como ja foi referido, os idosos com trés e quatro quedas foram poucos, pelo
que efetuamos apenas uma breve caracterizacdo. Assim, na queda 3, as pontuacdes
variam entre 5 e 13, existindo um idoso com pontuagéo 5, outro com pontuacdo 7, dois
idosos com pontuacao 9, trés idosos com pontuagdo 10 e um idoso com pontuagéo 13.
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Na queda 4, existe um idoso com pontuacao 5, dois idosos com pontuagao 9 e um quarto
idoso com pontuacao 10. Verificando-se a manutencédo das pontuagdes centradas nos
mesmos valores. Finalmente, na queda 5, um idoso tem pontuacao 5 e outro 9.

Consideramos também importante, comparar o risco de queda dos idosos nos
quatro momentos possiveis, ou seja, na admissao, na queda 1 € 2 e na alta. Para este
efeito, e uma vez que nao é possivel supor nenhuma distribuicado conhecida para as
pontuacoes do risco de queda e por se tratar de amostras emparelhadas (pois sao os
mesmos doentes em diferentes momentos), utilizamos o teste ndo paramétrico das
ordens de Wilcoxon.

Comecgamos por comparar o risco de queda dos idosos na admissao e na queda
1, a hipétese nula em teste é a de que o risco médio € o mesmo em ambos os
momentos, sendo a hip6tese alternativa a de que o risco é inferior na admissao (hip6tese
unilateral a esquerda). O valor da estatistica de teste & 186.5, correspondendo a um
valor-p de 0.1134, para um o= 0,05, o que significa que nao se rejeita a hipoétese nula,
pelo que se conclui que o risco médio de queda dos doentes na admissao nao difere do
risco dos doentes na queda 1.

Para a comparagéo do risco de queda dos doentes na admissdo e na alta, a
hipétese nula em teste é a de que o risco médio € 0 mesmo em ambos 0s momentos,
sendo a hipétese alternativa a de que o risco é superior na admissao (hipétese unilateral
a direita). O valor da estatistica de teste é 25234.5, correspondendo a um valor-p de O,
para um o= 0,05, o que significa que se rejeita a hipétese nula, pelo que se conclui que o
risco médio de queda dos doentes na admissao é superior ao da alta.

Para a comparagéao do risco de queda dos doentes na queda 1 e na queda 2, a
hip6tese nula em teste é a de que o risco médio € o mesmo em ambos 0os momentos,
sendo a hipdtese alternativa a de que o risco é inferior na queda 1 (hip6tese unilateral a
esquerda). O valor da estatistica de teste é 6, correspondendo a um valor-p de 0.074,
para um o= 0,05, 0 que significa que ndo se rejeita a hipdtese nula, pelo que se conclui
que o risco médio de queda dos doentes na queda 1 é semelhante ao da queda 2 (o
reduzido nimero de doentes na queda 2 pode nao ser suficiente para levar a rejeitar a
hipétese alternativa, mesmo que tal seja verdade).

Consequentemente, e conjugando esta conclusdao com a anterior, € também
possivel afirmar que o risco médio de queda dos doentes na queda 2 é semelhante ao da
admissdo. Para a comparagao do risco de queda dos doentes na queda 1 e na alta, a
hip6tese nula em teste é a de que o risco médio € o mesmo em ambos 0os momentos,
sendo a hip6tese alternativa a de que o risco é superior na queda 1 (hipétese unilateral a
direita). O valor da estatistica de teste é 440.5, correspondendo a um valor-p de 0, para

um o= 0,05, 0 que significa que se rejeita a hipdétese nula, pelo que se conclui que o risco
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médio de queda dos doentes na queda 1 é superior ao da alta. Consequentemente,
conjugando esta conclusdo com a anterior, € também possivel afirmar que o risco de
queda dos doentes na queda 2 é superior ao da alta. Portanto, em resumo, o risco de
queda é semelhante na admissdo e nas quedas 1 e 2 e € inferior na alta. Estas

conclusdes encontram-se evidenciadas na Figura 13:
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Figura 13 - Comparacao do risco de queda nos diferentes momentos do internamento

Complementando esta analise, a percentagem de doentes com risco elevado de
queda (risco de queda superior ou igual a 5) em cada momento, esta patente no Grafico
2 (estas percentagens sao calculadas relativamente ao total de doentes avaliados em
cada momento). Relembre-se que as percentagens obtidas nas quedas 3 a 5 tém pouco

significado devido ao reduzido nimero de doentes.
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Grafico 2 - Distribuicdo dos idosos com risco elevado de queda
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Assim, verificamos que dentro das percentagens dos idosos com elevado risco
de queda, a mais baixa € no momento da alta, seguindo-se a percentagem na admissao
e na queda 1. E interessante verificar que a quase totalidade ou mesmo a totalidade dos
idosos com quedas tem risco elevado de quedas. Além disso, regista-se uma diminuicao
da percentagem dos idosos com risco elevado de queda entre a admissao e a alta (de
69% para 56%) o0 que esta em sintonia com o resultado do teste de Wilcoxon efetuado
acima para comparagao do risco de queda nestes dois momentos.

A Tabela 12 evidéncia a distribuicdo dos idosos com risco elevado de queda e
sem risco de queda, que cairam ou nao na admissao e na alta (no momento das quedas,
s6 os idosos que cairam foram avaliados, pelo que esta andlise apenas pode ser
efetuada na admissdo e na alta). Relativamente aos idosos com risco elevado, apenas
17% cairam, quer na admissao, quer na alta. Relativamente aos idosos sem risco de

queda, apenas cairam 2.7% e 7% na admissao e na alta respetivamente.

Tabela 12 - Distribuicao dos idosos com e sem queda

RISCO ELEVADO DE QUEDA SEM RISCO DE QUEDA
QUEDAS Admissao Alta Admissao Alta
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sim 69 (17.2) 56 (17.0) 5(2.7) 18 (7.0)
Nio 333(82.8) 273(83.0) 179 (97.3) 239 (93.0)
Total 402 (100.0) 329 (100.0) 184 (100.0) 257 (100.0)

Por fim, interessou ainda comparar o risco de queda dos idosos que nao
tiveram qualquer queda e o risco dos idosos que tiveram queda (pelo menos uma). Na
Figura 14 é evidenciado o risco de queda para os dois conjuntos de idosos na
admissao e na alta. Como seria expectavel os idosos com quedas apresentam um
risco de queda superior tanto na admissdo como na alta. Com efeito, quer a média,
quer os quartis e a mediana sao claramente superiores para os idosos com quedas.
Além disso, 0 maximo destes € também superior € 0 minimo é maior na admissao
(sendo igual na alta). Recorremos uma vez mais ao teste ndo paramétrico de
Wilcoxon-Mann-Whitney para a comparagdo, uma vez que se trata de amostras
independentes, sendo a hipétese nula a de que o risco de queda dos dois grupos de
idosos € o0 mesmo (quer na admissao, quer na alta) e a alternativa é que o risco de
queda dos idosos sem quedas é menor (hip6tese alternativa unilateral a esquerda). O
valor da estatistica do teste é 13063 e 13624.5 na admissao e na alta respetivamente,

conduzindo em ambos os casos a um valor-p de zero, para um o= 0,05, pelo que se
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rejeita a hipotese nula. Pelo que concluimos que o risco de queda dos idosos com

quedas é superior.

ADMISSAO ALTA

12
1

& queda o1 bs)
& qreda po1bs)

Rbco
Rbco

Figura 14 - Comparacao do risco de Queda dos idosos com e sem quedas,
no momento da admisséo e alta

3.1.8.4 - Avaliacao psicométrica do HIIFRM

Como ja foi referido, o conhecimento da fidelidade inter-juizes e a validade
preditiva através da sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo
negativo, é fundamental para a avaliagdo das propriedades psicométricas do instrumento

de avaliacao do risco de queda de Hendrich.

e Fidelidade inter-juizes

Para mensurar a fidelidade inter-juizes, isto é, o nivel de concordancia entre as
pontuacdes da escala de avaliagdo de risco de queda atribuidas por dois enfermeiros
diferentes, recorremos ao coeficiente de correlagcao intra-classe (ICC) e ao Coeficiente
Kapa de Cohen. O ICC, verifica a igualdade das classificacbes médias atribuidas por
varios sujeitos. Para este efeito, o questionario foi administrado a um conjunto de 20
doentes, por dois enfermeiros. Os resultados presentes na Tabela 13 revelam,
semelhanca entre as pontuagées médias atribuidas pelos dois enfermeiros e respetivos
desvios padrdao. Com efeito, as pontuagcdes médias sdo quase coincidentes (diferem

apenas em 0.1).

88



VALIDAGAO DO HENDRICH Il FALL RISK MODEL

Tabela 13 - Estatistica descritiva dos dois juizes

Enfermeiro Média Desvio padrao
Enfermeiro 1 5.3 2.52
Enfermeiro 2 54 2.52

Confirmando esta conclusao, temos um ICC = 0.988, com um IC a 95% de
[0.969, 0.995], o que mostra uma fidelidade inter-juizes elevada. Em resultado, é possivel
afirmar que quase nao ha discordancias na atribuicdo das pontuagdes pelos dois juizes
(enfermeiros).

O Coeficiente Kapa de Cohen, € uma medida de concordancia ou semelhanca
entre as categorias homoélogas de duas variaveis. O nivel de concordancia observado é
dado pelo valor de Kappa de Cohen. Para valores superiores ou iguais a 0,75, existe uma
excelente posicao de concordancia entre as duas variaveis. O Kappa atinge a maxima
concordancia, quando o seu valor é igual a 1. Para este efeito, classificaram-se os
doentes em “elevado risco de queda” (pontuacdo maior ou igual a 5) ou ndo (pontuacao
inferior a 5). O valor obtido foi k = 1, 0 maximo possivel, 0 que mostra uma concordancia
perfeita (méxima) entre os dois juizes (os dois enfermeiros). Com efeito, a classificacdo
dos doentes em “elevado risco de queda’ ou “sem risco de queda” efetuada pelos dois
enfermeiros é coincidente, o que explica o valor de Kk = 1 (e por este motivo ndo se
calcula o respetivo intervalo de confianga).

Estas conclusbes permitem reforgar a excelente fiabilidade da escala de
avaliacdo do risco de queda.

e Validade Preditiva

A sensibilidade e a especificidade sdo vulgarmente utlizadas para analisar a
performance de instrumentos de medida. Aceitando-se valores superiores a 0,75 como
bons e valores acima de 0,85 como excelentes (Soares et al., 2005).

Como ja foi referido, a sensibilidade caracteriza-se pela proporcao de individuos
com o atributo, evento ou a doencga, que foram corretamente identificados pelo teste. Por
outro lado a especificidade, indica a proporgao de individuos sem o atributo, evento ou
doenga, que foram corretamente identificados. A sensibilidade é portanto a taxa de
verdadeiros positivos e a especificidade a taxa de verdadeiros negativos (Oliveira, 2009).

Quanto ao valor preditivo positivo (VPP), este representa a probabilidade de um
individuo ter efetivamente o atributo quando o modelo previu ele ter o atributo. O valor
preditivo negativo (VPN) representa a probabilidade de um individuo n&o ter o atributo,
quando o modelo previu nao ter o atributo (Oliveira, 2009).
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Na Tabela 14 encontram-se as PROPRIEDADES PSICOMETRICAS (com 0S
respetivos intervalos de confianca a 95%) da escala de avaliagdo do risco de queda
de Hendrich na admissao e na alta.

Tabela 14 - Propriedades psicométricas da HIIFRM

ADMISSAO ALTA
Valores (%) IC (%) Valores (%) IC (%)
SENSIBILIDADE 93.2 [87.4, 99.0] 75.7 [65.9, 85.5]
ESPECIFICIDADE 35.0 [30.9, 39.1] 46.7 [42.4, 51.0]
VPP 17.2 [13.5, 20.9] 17.0 [13.0, 21.0]
VPN 97.3 [94.9, 99.6] 93.0 [89.9, 96.1]

NA ADMISSAO, a sensibilidade é de 93.2%, a especificidade é de 35%, o valor
preditivo positivo € de 17.2% (ou seja, 17.2% dos idosos que tinham risco elevado de
queda, cairam) e o valor preditivo negativo é de 97.3% (ou seja, 97.3% dos idosos que
nao tinham risco elevado de queda nao cairam).

NA ALTA, a sensibilidade é de 75.7%, inferior ao da admissao, a especificidade é
de 46.7%, o valor preditivo positivo é de 17% (quase igual ao da admissdo) e o valor
preditivo negativo é de 93%. Note-se ainda que a amplitude dos intervalos de confianca
sdo semelhantes na admissao e na alta, com excecdo do da sensibilidade, em que o
intervalo € mais amplo na alta, o que se deve a diferenga do valor obtido. O valor
preditivo negativo é elevado nos dois momentos, quer na admissédo, quer na alta,
provavelmente explicado pelo n? de idosos que ndo cairam.

O OR de queda dos idosos com risco de queda elevado é 7.4 e 2.7 na admissao
e na alta respetivamente, ou seja, os idosos com risco elevado de queda estdo 7.4 vezes
e 2.7 vezes mais sujeitos a quedas do que os idosos que nao tém risco elevado de queda
na admissao e na alta respetivamente.

Na andlise da curva ROC na admissao (Figura 15), verificamos que a curva esta
claramente acima da diagonal, o que leva a um valor aceitavel da area sob a curva.
Salientamos mais uma vez, que quanto mais a ROC estiver afastada da diagonal, maior a
area e maior a sensibilidade do indicador, ou seja, melhor o desempenho deste para
identificar a condicao pretendida, e que o valor maximo da area é 1.

Na alta (Figura 15), os valores obtidos sao muito semelhantes (a area sob a
curva é agora de 0.64, ligeiramente mais baixa) pelo que as conclusées se mantém. A
area sob a curva é 0,655 (DP= 0,028; IC [0,600-0,711], para um valor-p=0), na admissao
e 0,640 (DP= 0,034; IC [0,573-0,707], para um valor-p=0) na alta.
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ADMISSAO ALTA

Sensibilidade
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Figura 15 - Curva ROC na admissao e na alta

Assim, conclui-se que a escala de avaliagéo do risco de queda de Hendrich tem
uma sensibilidade moderada para identificar o risco de queda — com efeito, o valor-p da
area é de zero, sendo significativo a qualquer nivel de significancia, querendo dizer que
utilizar a escala para identificar o risco de queda é melhor do que escolher ao acaso
(“adivinhar”), ou seja, a escala tem sensibilidade moderada para identificar o risco de
queda. As coordenadas da curva (Tabela 15) indicam que o melhor valor para identificar
risco elevado de queda esta entre 4.5 e 5.5 tanto na admissdo como na alta. S0 os
valores onde se obtém o melhor compromisso entre a sensibilidade e 1-especificidade.
Com efeito, até 4.5 a sensibilidade é muito elevada (o que é favoravel), mas isso é
conseguido a custa de valores demasiado elevados (nao aceitaveis) de 1-especificidade.
A partir de 5.5 a sensibilidade reduz-se muito.

Recordando que, se se considerar risco elevado de queda a partir de um valor
da escala de risco de queda de 5, os valores da sensibilidade séo de 93.2% e 75.7% € 0s

de 1-especificidade sédo de 65% e 53.3% na admissao e na alta respetivamente.
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Tabela 15 - Coordenadas da curva

| ADMISSAO ALTA |
Positivo se=  Sensibilidade.  1-Especificidade Positivo se 2 Sensibilidade  1-Especificidade
-1.00 1.000 1.000 -1.00 1.000 1.000
0.50 1.000 0.994 0.50 0.986 0.996
1.50 0.986 0.947 1.50 0.959 0.910
2.50 0.973 0.848 2.50 0.865 0.773
3.50 0.973 0.760 3.50 0.838 0.662
4.50 0.932 0.650 4.50 0.757 0.533
5.50 0.784 0.498 5.50 0.622 0.398
6.50 0.595 0.391 6.50 0.527 0.316
7.50 0.473 0.314 7.50 0.459 0.238
8.50 0.392 0.244 8.50 0.338 0.188
9.50 0.176 0.154 9.50 0.189 0.105
10.50 0.068 0.064 10.50 0.068 0.041
11.50 0.054 0.027 11.50 0.054 0.020
12.50 0.027 0.006 12.50 0.027 0.006
13.50 0.014 0.000 13.50 .014 .000
15.00 0.000 0.000 15.00 .000 .000

Concluindo a pontuagdo 5 como ponto de corte para identificar o risco elevado
de queda no instrumento de Hendrich Il € o mais adequado.

3.1.8.5 - Determinagao das causas da ocorréncia de queda

Com o objetivo de determinar quais os fatores de risco de queda que afetam
significativamente a ocorréncia de queda, ajustou-se um modelo de regressao logistica
em que a variavel explicada é a variavel binaria de ocorréncia ou ndo de queda e as
variaveis explicativas sao os fatores de risco.

Efetuamos um ajustamento em passos (“stepwise”), eliminando do modelo os
fatores de risco cujo parametro estimado nao era estatisticamente significativo.

NA ADMISSAO, os resultados da estimagcdo mostraram que as variaveis
explicativas a reter no modelo (aquelas cujos parametros estimados tém valor-p inferior
ao nivel de significancia adotado de 5%, mostrando que s&do estatisticamente
significativos), ou seja, aquelas variaveis que efetivamente afetam a ocorréncia de

quedas sdo a CONFUSAO/DESORIENTAGAO/ IMPULSIVIDADE, O SEXO MASCULINO E O TESTE
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LEVANTAR E ANDAR (nas categorias “Ergue-se apds vdrias tentativas” e “Incapaz de se
levantar sem ajuda durante o teste”.

Os resultados da estimacao do modelo de regressao, que incluem as estimativas
dos parametros, os respetivos valor-p e intervalos de confianga (a 95%), assim como os
correspondentes Odds ratios (OR) e os seus intervalos de confianga (a 95%), encontram-

se evidenciados na Tabela 16.

Tabela 16 - Influéncia dos fatores de risco na ocorréncia de Quedas na admissao, resultados da
estimacao do modelo

PARAMETRO ESTIMADO OR

FATOR DE RISCO Estimativa Valor-p IC Racio IC
CONFUSAO/DESORIENTACAO/ 0.812 0.002 [0.301,1.322] 2.252 [1.351,3.753]
IMPULSIVIDADE
SEXO MASCULINO 0.560 0.030 [0.055,1.065] 1.751 [1.059,2.900]
TESTE LEVANTAR E ANDAR:
ERGUE-SE APOS VARIAS 1.082 0.002 [0.390,1.773] 2.949 [1.477,5.888]
TENTATIVAS
INCAPAZ DE SE LEVANTAR SEM 0.688 0.041 [0.028,1.349] 1.990 [1.028,3.854]

AJUDA DURANTE O TESTE

Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a “deviance” do modelo,
ou seja, a estatistica do qui-quadrado é (sendo L a funcao de verosimilhanca) -2logL =
415.9 (581 gl), correspondendo a um valor-p de 1, e a estatistica do qui-quadrado da
qualidade do ajustamento da regressao é 28.6 (4 gl), conduzindo a um valor-p de 0, o
que significa que o modelo é globalmente significativo, ou seja, adequa-se
satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos parametros permitem concluir
que a ocorréncia de quedas depende de forma crescente dos fatores de risco indicados
na tabela acima, ou seja:

Relativamente a CONFUSAO/DESORIENTACAO/IMPULSIVIDADE, conclui-se que o0s
idosos com este fator de risco tém maior risco de ocorréncia de quedas do que os que
nao tém este fator, sendo a relacdo encontrada de 2.252 (de acordo com o modelo
estimado), ou seja, os idosos com confusao/desorientacao/impulsividade estado 2.3 vezes
mais sujeitos a quedas do que os que nao tém este fator de risco (de acordo com o
intervalo de confianga, este valor pode variar de 1.351 a 3.753).

Quanto ao SEXO MASCULINO, conclui-se que os idosos homens tém maior risco
de ocorréncia de quedas do que as mulheres, sendo a relagdo encontrada de 1.751 (de
acordo com o modelo estimado), ou seja, os idosos homens estdo 1.8 vezes mais
sujeitos a quedas do que as mulheres (de acordo com o intervalo de confianca, este valor
pode variar de 1.059 a 2.900).
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Por Ultimo, no teste LEVANTAR E ANDAR, no que se refere ao resultado “Ergue-se
apos varias tentativas”, conclui-se que os idosos na presenca deste fator tém maior risco
de ocorréncia de quedas do que os que sao “Capazes de se levantar num movimento
unico” e dos que se “Erguem a primeira tentativa”, sendo a relagao encontrada de 2.949
(de acordo com o modelo estimado), ou seja, os idosos que se “Erguem apds varias
tentativas” estao 3 vezes mais sujeitos a quedas do que os sdo “Capazes de se levantar
num movimento uUnico” e dos que se “Erguem a primeira tentativa”, (de acordo com o
intervalo de confianga, este valor pode variar de 1.477 a 5.888).

De forma semelhante, na variavel “Incapaz de se levantar sem ajuda durante o
teste”, conclui-se que os idosos na presenca deste fator tém maior risco de ocorréncia de
quedas do que os que sao “Capazes de se levantar num movimento unico” e dos que se
“Erguem a primeira tentativa”, sendo a relagdo encontrada de 1.99 (de acordo com o
modelo estimado), ou seja, os idosos que sdo “Incapazes de se levantar sem ajuda
durante o teste” estdo 2 vezes mais sujeitos a quedas do que 0s que 0S que sao
“Capazes de se levantar num movimento tnico” e dos que se “Erguem a primeira
tentativa”, (de acordo com o intervalo de confianca, este valor pode variar de 1.028 a
3.854).

Por fim, quanto a variavel “Erguem apds varias tentativas” os idosos estao cerca
de 1vez mais sujeitos a quedas do que os que sao “Incapazes de se levantar sem ajuda
durante o teste”.

Resumindo, na admissédo para o teste LEVANTAR E ANDAR, conclui-se que 0s
idosos que se “Erguem apos varias tentativas” sao os que tém maior risco de ocorréncia
de quedas, seguindo-se 0s que sao “Incapazes de se levantar sem ajuda durante o teste”
e por fim, os que tém menor risco séo os “Capazes de se levantar num movimento (nico”
e 0s que se “Erguem a primeira tentativa”. De salientar que os idosos “Incapazes de se
levantar sem ajuda durante o teste” possuem um menor risco de ocorréncia de quedas
face aos idosos que se “Erguem apos varias tentativas”, uma vez que 0S primeiros
necessitam de maior apoio e assisténcia, dispondo de menor grau de
independéncia/autonomia, pelo que estdao muito mais protegidos contra a ocorréncia de
quedas.

Por fim, podemos dizer que na admissdo a analise de todos estes resultados
revelaram que os fatores de risco com maior impacto na ocorréncia de quedas dos idosos
em contexto hospitalar, sdo: “Ergue-se apds varias tentativas”, seguindo-se a
confuséo/desorientagdo/impulsividade, o resultado “Incapaz de se levantar sem ajuda

durante o teste” e por ultimo, o sexo masculino.
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NA ALTA, os resultados da estimagdo mostram que as variaveis explicativas a
reter no modelo (aquelas cujos parametros estimados tém valor-p inferior ao nivel de
significancia adotado de 5%, mostrando que sdo estatisticamente significativos), ou seja,
aquelas variaveis que efetivamente afetam a ocorréncia de quedas sdo a
CONFUSAO/DESORIENTACAO/IMPULSIVIDADE E O SEXO MASCULINO. Regista-se aqui uma
diferenca importante em relagdo ao obtido na admissdo, pois agora s6 estas duas
variaveis sao relevantes para o modelo. A Tabela 17 evidéncia os resultados da
estimacao do modelo de regressao.

Tabela 17 - Influéncia dos fatores de risco na ocorréncia de Quedas na alta, resultados da estimacgéao

do modelo
PARAMETRO ESTIMADO oD
FATOR DE RIsCO Estimativa Valor-p IC Récio IC
CONFUSAO/DESORIENTACAO/ 1.261 0.000 [0.759,1.762] 3.528 [2.136,5.826]
IMPULSIVIDADE
SEXO MASCULINO 0.563 0.029 [0.058,1.068] 1.756 [1.060,2.910]

Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a “deviance” do modelo,
ou seja, a estatistica do qui-quadrado é -2logL = 415.1 (583 gl), (sendo L a funcao de
verosimilhanga) correspondendo a um valor-p de 1, e a estatistica do qui-quadrado da
qualidade do ajustamento da regressao é 29.4 (2 gl), conduzindo a um valor-p de 0, o
que significa que o modelo é globalmente significativo, adequando-se satisfatoriamente
aos dados. Assim, as estimativas dos parametros permitem concluir que a ocorréncia de
quedas na alta, depende de forma crescente dos fatores de risco indicados na tabela
acima.

Relativamente a CONFUSAO/DESORIENTACAO/IMPULSIVIDADE, conclui-se que 0s
idosos com este fator de risco tém maior risco de ocorréncia de quedas do que os que
ndo tém este fator, sendo a relagcdo encontrada de 3.528 (de acordo com o modelo
estimado). Podemos entdo dizer que os idosos com confusdo/ desorientacao/
impulsividade estdo 3.5 vezes mais sujeitos a quedas do que os que nao tém este fator
de risco. Comparando com a admissao, verifica-se que a importancia deste fator de risco
aumentou, o OR é agora superior.

Quanto ao SEXO MASCULINO, conclui-se que os idosos homens tém maior risco
de ocorréncia de quedas do que as mulheres, sendo a relagdo encontrada de 1.756 (de
acordo com o modelo estimado). Logo, os idosos homens estdo 1.8 vezes mais sujeitos a
quedas do que as mulheres, verificando-se que quase nao ha diferenca relativamente a

admissao.
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3.1.8.6 - Avaliacado do risco de queda - um Modelo de Alargado

Apbs termos utilizado e testado o modelo de avaliacdo do risco de queda de
Hendrich, procuramos compreender como se comportaria este modelo estatistico apés a
inclusdo de outras variaveis mencionadas na literatura, como fatores relevantes para o
risco de queda. Neste sentido fomos investigar a significancia de algumas das nossas
variaveis clinicas, de contexto e s6cio demograficas, como a idade, o AVC, o alcoolismo,
o compromisso da marcha/equilibrio, a doenca dos olhos, a depressao, a deméncia, a
diabetes mellitus, a DPOC, o enfarte e HTA, a doenca de Parkinson, a patologia
osteoarticular, o nimero de quedas nos ultimos 6 meses e a medicag¢ado no internamento
(nimero de medicamentos). Assim, fomos em primeiro lugar, comparar a incidéncia de
quedas segundo estes potenciais fatores de risco de queda.

Para este efeito, a Tabela 18 exibe, para cada potencial fator de risco de queda,
a percentagem de idosos com quedas quando cada um dos fatores de risco nao esta
presente (indicado como “N4o”) e quando esta presente (indicado por “Sim™.

Recorremos também ao teste ndo paramétrico de Wilcoxon-Mann-Whitney (onde
W designa o valor da estatistica do teste) para a comparagao da incidéncia de quedas
entre os idosos, quando cada fator de risco ndo esta presente e quando esta (amostras
independentes). Assim, a hipétese nula em teste é que a incidéncia de quedas é a

mesma para os idosos sem o fator de risco e para os idosos com o fator de risco.

Tabela 18 - Comparacao da incidéncia de quedas, segundo alguns fatores de risco de queda

FATORES DE RISCO DE QUEDA Quedas (%) Teste de Wilcoxon-
Mann-Whitney

Sem Com Total W valor-p

IDADE sMd 871 129 100.0  gean15  0.853

>Md 87.7 12.3 100.0
Ndo 89.1 109 100.0

AVC Sim 818 182 1000 1299480 0014
Ndo 87.8 122 100.0

ALCOOLISMO Sim 840 160 1000 122032.5 0

ALTERACOES DA MARCHA E Ndo 88.1 11.9 100.0

EQUILIBRIO Sim 69.2 30.8 100.0 157216.5 0.02

Ndo 87.8 122 100.0
Sim 86.0 14.0 100.0
Ndo 899 121 100.0

DOENCA DOS OLHOS 147133.0 0.353

DEPRESSAO Sim 812 188 100.0 156752.0 0.214
DEMENCIA gii? 323 ;;g 1888 153370.5 0.007
DIABETES MELLITUS gﬁr? gg; 1?2 1 888 111255.5 0.572
DPOC gii? ggg ﬁ? 1888 146419.0 0.776
ENFARTE Ndo 87.8 122 100.0 153669.0 0.285
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FATORES DE RISCO DE QUEDA Quedas (%) Teste de Wilcoxon-
Mann-Whitney
Sem Com Total W valor-p

Sim 84.0 16.0 100.0

- Nao 86.9 13.1 100.0
HIPERTENSAO Sim 883 117 100.0 71996.5 0.596

Nao 87.7 123 100.0
PARKINSON Sim 833 167 100.0 156913.0 0.324

Nao 86.4 13.6 100.0
PATOLOGIA OSTEOARTICULAR Sim 953 4.7 100.0 141356.5 0.011

. . 0 88.9 11.1 100.0
Ne DE QUEDAS NOS ULTIMOS 6 MESES >0 87.7 123 100.0 78768.0 0.338

MEDICACAO NO INTERNAMENTO (N2) j 3 223 ?:323 :: 888 15012.0 0.01

As conclusdes de cada fator de risco sao as seguintes:

e |dade

Para esta andlise, os idosos foram divididos em duas classes de idade. Até a
mediana e acima da mediana (Md =77 anos). Conclui-se que a incidéncia de quedas é
quase igual para os idosos com idades até a mediana e superiores. Com efeito a
percentagem de idosos com idades até a mediana e que tiveram quedas é de 12.9%,
enquanto essa percentagem é de 12.3% para os idosos com idades superiores a
mediana.
Logo podemos concluir que a incidéncia de quedas é a mesma para os idosos com
idades até a mediana e superiores, 0 que se confirma pelo teste de Wilcoxon-Mann-
Whitney, cujo valor-p é 0,853. O que leva a nao rejeitar a hipétese nula e confirmar a

conclusao acima extraida.

e AVC
A incidéncia de quedas é superior para os idosos com AVC, como antecedente.

Com efeito, a percentagem de idosos sem AVC e que tiveram quedas é de 10.9%
apenas, enquanto essa percentagem é de 18.2% para os idosos com AVC como
antecedente.
Logo, podemos concluir que a incidéncia de quedas é significativamente mais alta para
os idosos com AVC, o que é confirmado pelo teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, cujo
valor-p é 0,014. O que leva a rejeitar a hipétese nula e confirma a conclusao extraida.

e Alcoolismo
A incidéncia de quedas € superior para os idosos com antecedente de
alcoolismo. Verificamos que, a percentagem de idosos sem o antecedente Alcoolismo e
que tiveram quedas é de 12.2% apenas, enquanto essa percentagem é de 16% para os
idosos com antecedente Alcoolismo. Conclui-se entdo, que a incidéncia de quedas é
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significativamente mais alta para os idosos com Alcoolismo, o que é confirmado pelo
teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, cujo valor-p é 0 (o0 que leva a rejeitar a hipétese nula e
confirma a conclusao extraida).

e Compromisso da marcha/equilibrio

A incidéncia de quedas é claramente superior para os idosos com compromisso
da marcha e do equilibrio. Com efeito, a percentagem de idosos sem compromisso da
marcha e do equilibrio e que tiveram quedas é de 11.9% apenas, enquanto essa
percentagem é de 30.8% para os idosos com compromisso da marcha e do equilibrio.
Logo, conclui-se que a incidéncia de quedas é significativamente mais alta para os idosos
com compromisso da marcha e do equilibrio, o que é confirmado pelo teste de Wilcoxon-
Mann-Whitney, cujo valor-p é 0,02 (o que leva a rejeitar a hipétese nula e confirma a

conclusdo extraida).

e Doencas dos olhos
A incidéncia de quedas é semelhante para os idosos com doencas dos olhos e
para os idosos que nao tém essas alteragoes. Com efeito, a percentagem de idosos sem
doencgas dos olhos e que tiveram quedas é de 12.2%, sendo essa percentagem de 14%
para os idosos com essas alteracdes. Logo, conclui-se que a incidéncia de quedas dos
idosos com doencas dos olhos é semelhante a dos idosos sem essas alteragdes, o que é
confirmado pelo teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, cujo valor-p é 0,353 (0 que leva a nao

rejeitar a hipotese nula e confirma a conclusao extraida).

e Depresséo

A incidéncia de quedas parece ser superior para os idosos com depressdo. Com
efeito, a percentagem de idosos sem depressao e que tiveram quedas é de 12.1%, sendo
essa percentagem de 18.8% para os idosos com depressédo. No entanto, esta diferenca
nao é suficiente para ser significativa, pois o valor-p do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney
€ de 0,214, o que leva a nao rejeitar a hipétese nula e a concluir que a incidéncia de
quedas é semelhante para os idosos sem depressao e para os que tém depressao. Esta
conclusao deve-se ao facto de o nimero de idosos com depressao ser muito baixo, o que
impossibilita que a diferenca encontrada possa ser considerada significativa.

e Deméncia
A incidéncia de quedas é claramente superior para os idosos com transtornos
mentais (deméncia). Assim, a percentagem de idosos sem deméncia e que tiveram

quedas é de 11.6% apenas, enquanto essa percentagem é de 28% para os idosos com
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deméncia. Logo, conclui-se que a incidéncia de quedas é significativamente mais alta
para os idosos com deméncia, o que é confirmado pelo teste de Wilcoxon-Mann-Whitney,
cujo valor-p é 0.007 (o que leva a rejeitar a hipétese nula e confirma a conclusdo
extraida).

e Diabetes Mellitus
A incidéncia de quedas é semelhante para os idosos com diabetes e para os
sem diabetes. Como resultado, a percentagem de idosos sem diabetes e que tiveram
quedas é de 12.9%, sendo essa percentagem de 11.2% para os idosos com diabetes.
Logo, conclui-se que a incidéncia de quedas nos idosos com diabetes mellitus é
semelhante a dos idosos sem diabetes mellitus, o que é confirmado pelo teste de
Wilcoxon-Mann-Whitney, cujo valor-p é 0,572 (o que leva a nao rejeitar a hipétese nula e

confirma a conclusao extraida).

e Doenga Pulmonar Obstrutiva Croénica
A incidéncia de quedas é semelhante para os idosos com DPOC e para os sem
DPOC. A percentagem de idosos sem DPOC e que tiveram quedas é de 12.5%, sendo
essa percentagem de 11.1% para os idosos com DPOC. Logo, conclui-se que a
incidéncia de quedas dos idosos com DPOC é semelhante a dos idosos sem DPOC, o
que é confirmado pelo teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, cujo valor-p € 0,776 (o que leva
a nao rejeitar a hipétese nula e confirma a conclusao extraida).

e Doenca Isquémica - Enfarte Agudo do Miocardio
A incidéncia de quedas é semelhante para os idosos com enfarte e para os sem
enfarte. Com efeito, a percentagem de idosos sem enfarte e que tiveram quedas é de
12.2%, sendo essa percentagem de 16% para os idosos com enfarte. Logo, conclui-se
que a incidéncia de quedas dos idosos com enfarte é semelhante a dos idosos sem
enfarte, o que é confirmado pelo teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, cujo valor-p é 0,285 (o

que leva a nao rejeitar a hipétese nula e confirma a conclusao extraida).

e Doenca do aparelho circulatério (Hipertensao arterial)

A incidéncia de quedas é semelhante para os idosos com hipertensao arterial e para
os idosos sem hipertensao arterial. A percentagem de idosos sem hipertensao arterial e que
tiveram quedas é de 13.1%, sendo essa percentagem de 11.7% para os idosos com
hipertensao arterial. Logo, conclui-se que a incidéncia de quedas dos idosos com hipertensdo
arterial € semelhante a dos idosos sem hipertensao arterial, o que é confirmado pelo teste de
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Wilcoxon-Mann-Whitney, cujo valor-p € 0,285 (0 que leva a nao rejeitar a hipétese nula e

confirma a conclusao extraida).

e Doenga de Parkinson

A incidéncia de quedas é semelhante para os idosos com doenga de Parkinson (
medicados) e para os idosos sem doenga de Parkinson. A percentagem de idosos sem
doenca de Parkinson e que tiveram quedas é de 12.3%, sendo essa percentagem de 16.7%
para os idosos com doenca de Parkinson. Logo, conclui-se que a incidéncia de quedas dos
idosos com doenca de Parkinson é semelhante a dos idosos sem doenca de Parkinson, o
que é confirmado pelo teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, cujo valor-p é 0,324 (o que leva a
nao rejeitar a hipétese nula e confirma a conclusao extraida).

¢ Doencas do sistema osteoarticular

A incidéncia de quedas é claramente inferior para os idosos com patologia
osteoarticular. A percentagem de idosos sem patologia osteoarticular e que tiveram quedas é
de 13.6%, enquanto essa percentagem é de 4.7% apenas para os idosos com patologia
osteoarticular. Logo, conclui-se que a incidéncia de quedas é significativamente mais baixa
para os idosos com patologia osteoarticular, 0 que é confirmado pelo teste de Wilcoxon-
Mann-Whitney, cujo valor-p € 0,011 (o que leva a rejeitar a hipétese nula e confirma a
conclusao extraida). Contudo a analise deste dado, tem de ser interpretado com algumas
reservas, pois 0s dados foram colhidos tendo em conta a patologia osteoarticular dos idosos,
mas sem especificacdo a nivel dos membros inferiores (para além de podermos ter variadas
patologias como artrite, artrose, em diferentes zonas do corpo). Outro aspeto relevante ainda
€ que os idosos com patologia osteoarticular (ao nivel dos membros inferiores), poderao ter
algum grau de dependéncia no deambular, sentar/levantar ou ainda terem maior assisténcia,

0 que previne ou diminui a ocorréncia de queda.

¢ Numero de quedas nos Ultimos 6 meses
A incidéncia de quedas é semelhante para os idosos com quedas nos Ultimos 6
meses e para 0s que nao as tiveram. Com efeito, a percentagem de idosos sem quedas nos
ultimos 6 meses e que tiveram quedas é de 11,1% sendo essa percentagem de 12,3% para
os idosos com quedas nos ultimos 6 meses. Logo, conclui-se que a incidéncia de quedas dos
idosos com quedas nos ultimos 6 meses é semelhante a dos idosos sem quedas nos ultimos
6 meses, 0 que é confirmado pelo teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, cujo valor-p é 0,338 (o

que leva a nao rejeitar a hipétese nula e confirma a conclusao extraida).
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e Medicag&o no internamento

Para efeitos desta analise, dividiu-se os idosos em duas classes conforme o0 nimero

de medicamentos: até 3 medicamentos e 4 medicamentos (0 maximo encontrado).
Esta divisdo foi obtida pela observagdo do numero de medicamentos administrados no
internamento (anteriormente realizada), uma vez que a maior parte dos idosos toma 4
medicamentos, um ndmero que se pode considerar elevado e que foi por isso usado
como limiar para classificar os idosos nas duas classes. Assim, a incidéncia de quedas é
claramente inferior para os idosos que tomam até 3 medicamentos. Com efeito, a
percentagem de idosos que tomam até 3 medicamentos e que tiveram quedas é de 3,2%
apenas, enquanto essa percentagem é de 13.3% para os idosos que tomam 4
medicamentos. Logo, conclui-se que a incidéncia de quedas é significativamente mais
baixa para, o que é confirmado pelo teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, cujo valor-p é 0,01
(o que leva a rejeitar a hipoétese nula e confirma a conclusao extraida).

Em sintese, da comparagdo de incidéncia de quedas, verificou-se que a
incidéncia de quedas é superior para os idosos com AVC, para os idosos com
antecedente de alcoolismo, para os idosos com compromisso da marcha/equilibrio e
ainda para os idosos com antecedente de deméncia.

ApOs esta primeira avaliagdo do impacto das variaveis (explicitadas na tabela
anterior) na ocorréncia de quedas, passamos a considerar o modelo de regressao
logistica incluindo estas variaveis como explicativas, além dos fatores de risco de queda
ja utilizados anteriormente. O modelo assim obtido é mais alargado, podendo por tal
conseguir uma melhor explicagdo da ocorréncia das quedas. Desta forma, procedemos
ao ajustamento do modelo de modo a determinar quais sdo as variaveis explicativas que
efetivamente afetam a ocorréncia de quedas (ou seja, a variavel explicada).

Na ADMISSAO, os resultados da estimagdo mostraram que as variaveis
explicativas a reter no modelo (aquelas cujos parametros estimados tém valor-p inferior
ao nivel de significAncia adotado de 5%, mostrando que sdo estatisticamente
significativos), ou seja, aquelas variaveis que efetivamente afetam a ocorréncia de
quedas sdo0 A CONFUSAO/DESORIENTACAO/IMPULSIVIDADE, O AVC E AS ALTERACOES DA
MARCHA E EQUILIBRIO.

A Tabela 19 revela os resultados da estimacao do modelo de regressao, o que inclui
as estimativas dos parametros, os respetivos valor-p e intervalos de confianga (a 95%), assim

como os correspondentes “Odds ratios” e os seus intervalos de confianga (a 95%).
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Tabela 19 - Influencia dos fatores de risco de queda, na ocorréncia de queda na admisséo - resultados
da estimacao do modelo alargado

Fator de risco Parametro estimado OR
Estimativa Valor-p IC Racio IC
CONFUSAO/DESORIENTACAO/IMPULSIVIDADE  0.731 0.012 [0.161,1.300] 2.076 [1.174,3.671]
AVC 0.708 0.024 [0.091,1.325] 2.030 [1.096,3.762]
COMPROMISSO DA MARCHA E EQUILIBRIO  1.460 0.028 [0.157,2.762] 4.305 [1.171,15.836]

Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a “deviance” do modelo,
ou seja, a estatistica do qui-quadrado é -2logL = 334 (481 gl) (sendo L a funcao de
verosimilhanga), correspondendo a um valor-p de 1, e a estatistica do qui-quadrado da
qualidade do ajustamento da regressao é 17.1 (3 gl), conduzindo a um valor-p de 0, o
que significa que o modelo é globalmente significativo, ou seja, adequa-se
satisfatoriamente aos dados. Assim, as estimativas dos par&metros permitem concluir
que a ocorréncia de quedas na admissao depende dos fatores de risco indicados na
tabela acima, ou seja:

Relativamente a CONFUSAO/DESORIENTACAC/IMPULSIVIDADE, conclui-se que 0s
idosos com este fator de risco tém maior risco de ocorréncia de quedas do que os que
nao tém este fator, sendo a relagcdo encontrada de 2.076 (de acordo com o modelo
estimado), ou seja, os idosos com confusao/desorientacao/impulsividade estao 2.1 vezes
mais sujeitos a quedas do que os que ndo tém este fator de risco. E importante referir
também que estes resultados estdo muito préximos dos obtidos com o modelo inicial (na
admissao), o que é favoravel.

Relativamente ao antecedente AVC, conclui-se que os idosos com este fator de
risco tém maior risco de ocorréncia de quedas do que os que nao tém, sendo a relagao
encontrada de 2.03 (de acordo com o modelo estimado), ou seja, os idosos com
antecedente AVC estdo 2.0 vezes mais sujeitos a quedas do que 0s que nao tém este
fator de risco

Por fim, em relagdo ao COMPROMISSO DA MARCHA E EQUILIBRIO, conclui-se que o0s
idosos com este fator de risco tém maior risco de ocorréncia de quedas do que os que
nao tém este fator, sendo a relagcdo encontrada de 4.305 (de acordo com o modelo
estimado), ou seja, os idosos com compromisso da marcha e equilibrio estdo 4.0 vezes
mais sujeitos a quedas do que os que ndo tém este fator de risco (note-se que, de acordo
com o intervalo de confianga, este valor pode variar de 1.171 a 15.836).

Todos estes resultados mostram, que os fatores de risco com maior impacto na
ocorréncia de quedas sdo o compromisso da marcha e equilibrio, seguindo-se a
confusao/desorientagao/impulsividade e por fim, o AVC.
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Na ALTA, os resultados da estimagdao mostram que as variaveis explicativas a
reter no modelo (aquelas cujos parametros estimados tém valor-p inferior ao nivel de
significancia adotado de 5%, mostrando que sdo estatisticamente significativos), ou seja,
aquelas variaveis que efetivamente afetam a ocorréncia de quedas sdo a CONFUSAO/
DESORIENTAGAO/ IMPULSIVIDADE, O ANTECEDENTE AVC E O COMPROMISSO DA MARCHA E
EQUILIBRIO. Ou seja as mesmas da admissdo. A Tabela 20 evidencia os resultados da

estimacado do modelo de regressao:

Tabela 20 - Influencia dos fatores de risco de queda, na ocorréncia de queda na alta -resultados da
estimacado do modelo alargado

FATOR DE RISCO Parametro estimado OR
Estimativa Valor-p IC Racio IC
CONFUSAO/DESORIENTACAO/IMPULSIVIDADE  0.960 0.001 [0.388,1.532] 2.613 [1.473,4.631]
AVC 0.701 0.027 [0.081,1.321] 2.017 [1.085,3.749]
COMPROMISSO DA MARCHA E EQUILIBRIO ~ 1.427 0.034 [0.109,2.746] 4.167 [1.115,15.575]

Para testar a qualidade do ajustamento deste modelo, a “deviance” do modelo, ou
seja, a estatistica do qui-quadrado é -2logL = 329.7 (481 gl) (sendo L a fungédo de
verosimilhanga), correspondendo a um valor-p de 1, e a estatistica do qui-quadrado da
qualidade do ajustamento da regressao é 21.4 (3 gl), conduzindo a um valor-p de 0, o0 que
significa que o modelo é globalmente significativo, ou seja, adequa-se satisfatoriamente aos
dados. Desta forma, as estimativas dos pardmetros permitem concluir que a ocorréncia de
quedas depende dos fatores de risco indicados na tabela acima, ou seja:

Relativamente a CONFUSAO/DESORIENTACAO/IMPULSIVIDADE, apuramos que 0S
idosos com este fator de risco tém maior risco de ocorréncia de quedas do que os que nao
tém este fator, sendo a relagio encontrada de 2.613 (de acordo com o modelo estimado), ou
seja, os idosos com confusao/desorientacao/impulsividade estdo 2.6 vezes mais sujeitos a
quedas do que os que ndo tém este fator de risco. Sdo resultados muito semelhantes aos
obtidos na admissao.

Quanto ao antecedente AVC, verificamos que os idosos com este fator de risco tém
maior risco de ocorréncia de quedas do que os que ndo tém este fator, sendo a relagao
encontrada de 2.017 (de acordo com o modelo estimado), ou seja, os idosos com antecedente
AVC estdo 2.0 vezes mais sujeitos a quedas do que os que nao tém este fator de risco

Quanto ao COMPROMISSO DA MARCHA E DO EQUILIBRIO, averiguamos que os idosos
com este fator de risco tém maior risco de ocorréncia de quedas do que os que ndo tém este
fator, sendo a relagdo encontrada de 4.167 (de acordo com o modelo estimado), ou seja, estes
idosos estao 4.2 vezes mais sujeitos a quedas do que os que nao tém este fator de risco.
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Conclui-se portanto que os resultados sdo préximos dos obtidos na admissdo. Ou
seja as estimativas dos parametros permitem concluir que A OCORRENCIA DE QUEDAS NA ALTA
DEPENDE DOS FATORES DE RISCO, COMPROMISSO DA MARCHA E EQUILIBRIO,
CONFUSAO/DESORIENTACAO/IMPULSIVIDADE E POR FIM ANTECEDENTE DE AVC.

3.1.8.7 Caracterizagdo da Queda em contexto hospitalar

Em seguida efetuamos a caracterizacdo do evento “Queda” em contexto
hospitalar, relativamente ao nimero de quedas, dias de internamento, tipo de queda, local
da queda, visualizagdo da queda, horario da queda e lesdes resultantes. A distribuicdo do
numero de idosos conforme o nimero de quedas, verificada foi a seguinte:

A grande maioria dos idosos ndo deu qualquer queda (87.4%); uma fracao relevante
deu uma queda (12.6%) e poucos idosos deram mais do que uma queda. Verificou-se que
ocorreram duas quedas em 2.6% dos idosos, trés quedas em 1.3%, quatro quedas em 0.6%
e cinco quedas em 0.3% dos idosos. Verificamos portanto que o nimero de idosos diminui a
medida que se considera um ndmero de quedas mais elevado e regista-se também uma
brusca diminuicdo do nimero de idosos a partir de uma queda.

Quanto a distribuicdo do nimero de DIAS DE INTERNAMENTO ATE A 12 QUEDA 0
padrao dos dados é muito claro. Temos uma distribuicao fortemente assimétrica positiva,
0 que significa que predominam os tempos baixos e existindo cada vez menos idosos a
medida que consideramos tempos até a ocorréncia da 12 queda maiores. Com efeito,
existe uma grande concentracdo das quedas nos primeiros dias de internamento — o
minimo é de 1 dia (o que significa que houve doentes que cairam no 12 dia de
internamento), o 12 quartil é de apenas 2 dias, a mediana é de 4 dias e o 3° quartil & de
cerca de 12 dias, sendo o0 méaximo de 37 dias.

Em resultado, o tempo médio é de cerca de 8 dias, no entanto esta leitura
deve ser efetuada com cuidado pois temos uma grande dispersdo, comprovado pelo
valor do coeficiente de variacao (104,6%). Assim, a caracteristica mais marcante é a
grande concentragcdo em tempos muito baixos, visivel pela localizagdo da mediana e
do 12 quartil (Figura 16).
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Figura 16 - Tempo de internamento até a primeira queda

Complementando estes resultados, o Quadro 4 mostra a distribuicao do tempo de
internamento até a 12 queda, onde se verifica que a grande maioria das quedas ocorre nos
primeiros dias de internamento, reforgando as conclusdes anteriores. Com efeito, 21.6% dos
idosos com quedas caem apds o 1° dia de internamento, 12.2% apds 2 dias e 10.8% apds 3
dias. Assim, 44.6% (proximo de metade) dos idosos com quedas caem apds 3 dias de
internamento; se considerarmos até 5 dias ja sdo 54.1% e no prazo de 10 dias caem 73%.
Revelando desta forma, uma incidéncia forte das quedas logo nos primeiros dias de

internamento.
’NTER(‘;’;LDC;SD% SSEMPO FREQUENCIA RELATIVA FREQngz?LZi:A"VA
1 21.6 21.6
2 12.2 33.8
3 10.8 44.6
4 6.8 51.4
5 2.7 54.1
6 1.4 55.4
7 6.8 62.2
8 54 67.6
9 4.1 71.6
10 1.4 73.0
11-12 2.7 75.7
13-14 1.4 78.4
15-16 4.1 82.4
17-18 2.7 85.1
19-20 4.1 89.2
=21 10.8 100.0
Total 100.0

Quadro 4 - Distribuicdo do tempo de internamento até a primeira queda

Continuando com esta analise, procuramos analisar a distribuicdo do niumero de
dias de internamento entre a 12 e a 22 queda, tendo-se verificado uma distribuicdo dos
dados assimétrica positiva. Ou seja, predominam os tempos baixos e existindo cada vez

menos idosos a medida que consideramos tempos maiores. Deste modo, existe uma
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grande concentracdo das quedas nos primeiros dias apds a 12 queda, o que significa que
a maior parte dos idosos que cairam uma vez, voltou a cair muito rapidamente.

O valor minimo é de 0 dias, o que significa que um idoso caiu duas vezes no
mesmo dia (na realidade, trata-se de um idoso que caiu no 12 dia de internamento, duas
vezes), o0 12 quartil é de apenas 2 dias, a mediana é de 3 dias e 0 3° quartil € de cerca de
7 dias (0 que significa que trés quartos dos doentes voltaram a cair na semana seguinte a
primeira queda), sendo o valor maximo de 18 dias. Portanto, verificamos que os idosos
voltam a cair pouco depois da 12 queda — note-se que 50% caiu até ao 32 dia apds a
primeira queda e cerca de 69% até ao 4° dia. Assim, a caracteristica mais marcante é
explicitada na Figura 17 pela localizacdo da mediana (Md=3) e do 1° quartil (2).

o

°

Nimerode dis

Figura 17 - Tempo de internamento entre as duas primeiras quedas

Relativamente aos restantes numeros de quedas, uma vez que ha poucos
idosos a analise do tempo de internamento ndo se mostrou relevante.

A compreensao do tipo de queda permite elencar intervencdes de promocao da
seguranca e prevengdao das quedas, por este facto fomos analisar as quedas
relacionadas com fatores de ordem ambiental versus outros fatores.

A proporgao de quedas relacionadas com fatores ambientais foi de 9.7%, 6.3%,
12.5% para as quedas 1, 2, 3. Nas quedas 4 e 5, este valor foi zero. Verificando-se
portanto que poucas quedas estido relacionadas com fatores ambientais. Ainda assim
procuramos analisar AS QUEDAS NO MESMO NIVEL RELACIONADAS COM OS FATORES
AMBIENTAIS e, em particular, a distribuicdo destas conforme o que motivou as quedas.

Verificamos que os fatores ambientais presentes no evento queda, foram o
pavimento humido (nas quedas 1 e 2) e os condicionantes fisicos, como cadeiras,
cadeiras de rodas, carros de higiene ou seja, obstaculos no percurso do idoso em
contexto hospitalar (nas quedas 1 e 3). Podendo desta forma concluir-se que as quedas
estdo pouco relacionadas com os fatores ambientais em contexto hospitalar, como se

verifica na Tabela 21:
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Tabela 21 - Distribuigcdo das Quedas no mesmo nivel, relacionados com fatores ambientais

QUEDAS NO MESMO NIVEL
FATORES AMBIENTAIS QUEDA 1 (%) QUEDA 2 (%) QUEDA 3 (%)
PAVIMENTO HUMIDO 42.9 100.0 0.0
POUCA LUMINOSIDADE 0.0 0.0 0.0
CONDICIONANTES FiSICOS 571 0.0 100.0
TOTAL 100.0 100.0 100.0

DAS QUEDAS RELACIONADAS COM OUTROS FATORES, DE ORDEM NAO AMBIENTAL,
verificamos que o desequilibrio € o motivo mais frequente, seguindo-se a queda da cama,
queda da cadeira, o escorregar/tropecar e, por fim, a queda enquanto o idoso estava
sendo suportado por outra (s) pessoa (s), que sé ocorreu na primeira queda (Tabela 22):

Tabela 22 - Distribuicdo das Quedas, relacionadas com outros fatores, que nao os ambientais

QUEDAS
OUTROS FATORES QUEDA 1(%) | QUEDA 2 (%) | QUEDA 3(%) | QUEDA 4 (%) | QUEDA 5 (%)

DESEQUILIBRIO 38,3 40,0 62,5 50,0 100,0
ESCORREGAR/TROPECAR 13,7 6,7 0,0 0,0 0,0
SUPORTADO POR OUTRO 1,4 0,0 0,0 0,0 0,0
QUEDA DA CAMA 28,8 40,0 25,0 25,0 0,0
QUEDA DA CADEIRA 17,8 13,3 12,5 25,0 0,0

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100.0 100,0

O LOCAL DA QUEDA foi outra variavel que procuramos conhecer na caracterizacao
das quedas em contexto hospitalar. A sua distribuicdo encontra-se na Tabela 23 para
cada queda. O quarto € o local mais frequente em todas as quedas. Na queda 1 (82,4%),
na queda 2 (74,9%), na queda 3 (75%), na queda 4 (50%) e por fim, na queda 5, as
quedas ocorreram todas no quarto. Em conclusdo, o local onde a queda é mais
frequéncia em contexto hospitalar para a nossa amostra foi o quarto.

Tabela 23 - Distribuicao do local das Quedas

QUEDAS
LOCAL DA QUEDA QUEDA 1(%) | QUEDA2(%) | QUEDA 3 (%) | QUEDA 4 (%) | QUEDA 5 (%)
QUARTO 82,4 74,9 75,0 50,0 100,0
CASA DE BANHO 12,2 18,8 0,0 50,0 0,0
CORREDOR 5,4 6,3 25,0 0,0 0,0
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Sendo a queda um evento, que ocorre muitas vezes sem possibilidade de
intervencdo dos profissionais, procuramos investigar se as quedas sao visualizadas ou
nao. A percentagem de quedas visualizadas é 18.9% para a queda 1, 25% para a queda
2, 50% para a queda 3, 25% para a queda 4 e 50% para a queda 5. Assim para as
quedas 1, 2 e 4 a MAIORIA DAS QUEDAS NAO FOI VISUALIZADA, sendo a terceira e a quinta
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quedas as excegdes (note-se no entanto que as percentagens nas trés Ultimas quedas e,
em especial, nas duas Ultimas tém pouco significado devido ao baixo nUmero de quedas).

Assim, nas quedas visualizadas, importa conhecer a distribuicdo de quem as
visualizou (Tabela 24) tendo-se verificado que na maioria das quedas foi o enfermeiro,

seguindo-se o auxiliar de acdo médica, os cuidadores e por fim, outro.

Tabela 24 - Distribuicao da visualizacao das Quedas

QUEDAS
PROFISSIONAL QUEDA 1 (%) QUEDA 2 (%) | QUEDA 3 (%) | QUEDA 4 (%) | QUEDA 5 (%)

ENFERMEIRO 42,9 75,0 50,0 100,0 0,0
AUXILIAR DE ACAO MEDICA 14,3 0,0 50,0 0,0 100,0
CUIDADORES 35,7 25,0 0,0 0,0 0,0
MEbico 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
OuTRO 7,1 0,0 0,0 0,0 0,0

ToTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

O horario da ocorréncia das quedas é outro aspeto que nos ajuda a caracterizar o
evento queda, em contexto hospitalar. A distribuicido da hora das quedas encontra-se na
Tabela 25, tendo-se verificado que para a queda 1 predomina o turno da manha e da noite;
para a queda 2 predomina o turno da noite seguindo-se o turno da manha, na queda 3 o
padrao é semelhante. Para a queda 4 predomina o turno da tarde e por fim para a queda 5, os
turnos da tarde e noite tém igual importancia (note-se que as percentagens nas trés Ultimas
quedas e, em especial, nas duas Ultimas tém pouco significado devido ao baixo nimero de

quedas).
Tabela 25 - Distribuicao da hora das Quedas
QUEDAS
TURNO QUEDA 1(%) | QUEDA 2 (%) | QUEDA 3 (%) | QUEDA 4 (%) | QUEDA 5 (%)
MANHA 41,9 31,3 37,5 25,0 0,0
TARDE 18,9 18,7 12,5 50,0 50,0
NoiTe 39,2 50,0 50,0 25,0 50,0
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Para finalizar, analisamos ainda as lesGes resultantes das quedas em contexto
hospitalar. Verificou-se que a percentagem de idosos com lesdes resultantes da queda é na
queda 1 (25.4%), na queda 2 (26.7%), na queda 3 (16.7%) e na queda 5 (50%), o que
significa que a grande maioria dos idosos ndo sofreu lesdes resultantes da queda em todas
as quedas (note-se que as percentagens nas trés ultimas quedas e, em especial, nas duas
Ultimas tém pouco significado devido ao baixo nimero de quedas). Assim, para os idosos
que sofreram lesdes, importa conhecer a distribuicao dessas lesdes (Tabela 26):
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Tabela 26 - Distribuicdo das les6es resultantes das Quedas

QUEDAS
LESOES QUEDA 1(%) | QUEDA2 (%) | QUEDA 3 (%) | QUEDA 4 (%) | QUEDA 5 (%)
FRATURA 11,1 0,0 0,0 0,0 0,0
ESCORIACAO 44.4 75,0 100,0 0,0 100,0
CONTUSAO 27,8 0,0 0,0 0,0 0,0
LACERACAO CUTANEA 11,1 25,0 0,0 0,0 0,0
PERDA DE CONSCIENCIA 5,6 0,0 0,0 0,0 0,0
MORTE 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Regista-se uma grande concentracdo em poucos tipos de lesbes, sendo a
escoriacao o mais frequente (Unico nas quedas 3 e 5, maioritario na queda 2 e perto de
ser maioritario na queda 1), seguindo-se a laceragao cutanea, a contusao, a fratura e, por
fim, a perda de consciéncia, ndo existindo qualquer morte motivada por queda.

3.2 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONCLUSOES

Ao chegar ao fim do capitulo 3, refletimos sobre a discussao dos dados, seguida
de uma conclusdo geral do estudo — ADAPTACAO E VALIDACAO DO INSTRUMENTO DE
AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA — HENDRICH Il FALL RISK MIODEL.

De uma forma geral, os participantes desta pesquisa apresentaram
caracteristicas comuns aos idosos que procuram servicos de salde, ou seja,
maioritariamente mulheres, com uma média de idade de 78 anos, baixa escolaridade e
com motivo de internamento médico. E de apontar que 80,4% dos idosos apresentam 2
antecedentes ou menos, sendo a hipertensdo arterial e a diabetes mellitus as mais
prevalentes em cerca de 80%. O que esta de acordo com a prevaléncia de patologia
crénica multipla nos idosos.

Tendo sido a HTA o antecedente mais prevalente, sera expectavel pensar que
na medicacao habitual dos idosos, os antihipertensivos sejam um facto, fortificando o que
Oliver e colaboradores (2007a) referem, os idosos admitidos no hospital trazem
normalmente polimedicagdo, em especial antihipertensivos. A polimedicacdo (com 4 ou
mais medicamentos), € um facto presente em 74,4% dos idosos da nossa amostra,
atestando o que outros estudos referem como prevalente nos idosos (American Geriatrics
Society, 2001; RNAO, 2005) e sendo um dos critérios de fragilidade e preditivos de
hospitalizagéo prolongada (Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosa, 2004).

Relativamente a medicacdo no internamento seria expectavel um aumento em

nimero de medicamentos, devido a necessidade de hospitalizagcdo por descompensacao
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da salde, pelo que se verificou que o niumero médio de medicamentos é superior no
internamento. Esta situacdo adquire uma grande importancia para os idosos, devendo
alertar os enfermeiros para a incidéncia das iatrogenias nos idosos, as quais advém das
modificagbes determinadas pelo envelhecimento, da pluripatologia, da maior frequéncia
de procedimentos diagndsticos, do uso de métodos terapéuticos agressivos, da utilizagéo
frequente de medicacdo e das alteracbes na farmacocinética e farmacodindmica das
drogas (Carvalho-Filho et al, 1996, Carvalho-Filho et al., 1998).

Segundo Oliver (2007b), em contexto hospitalar teremos sempre pessoas que
caiem nos primeiros dias de internamento, de facto no nosso estudo a caracterizacao do
evento queda no contexto hospitalar, corrobora, verificando-se que préximo de metade
(44.6%) dos idosos caem nos primeiros 3 dias de internamento; revelando uma incidéncia
forte das quedas nos primeiros dias de internamento. Curiosamente no nosso estudo, a
analise entre a 12 e a 22 queda, aponta exatamente no mesmo sentido, ou seja, grande
concentracdo das quedas nos primeiros dias apés a 12 queda. Este dado reveste-se de
extrema utilidade clinica para a enfermagem, evidenciando a necessidade de uma
vigilancia redobrada na monitorizacdo e avaliagdo dos idosos nos dias seguintes a
ocorréncia do evento.

No que se refere ao local da queda no contexto hospitalar, o quarto foi o local
mais frequente em todas as quedas, sendo o turno da manha e da noite os horarios
predominantes (81,1%) para a queda 1. Maioritariamente, as quedas ndo foram
visualizadas, e o desequilibrio foi o motivo de queda mais documentado. Importa ainda
acrescentar que a grande maioria dos idosos ndo sofreu lesbes resultantes da queda,
sendo no entanto a escoriagdo a lesdo mais frequente (44,4%) seguido da contuséo
(28%), para a queda 1.

Da investigacdo da distribuicdo dos fatores de risco de queda (que constituem o
intrumento de avaliagdo em analise), no My, Mg e M; verificamos que os fatores de risco
mais importantes, para a nossa amostra foram: as benzodiazepinas prescritas/
admnistradas, a confusdo/desorientacao/impulsividade, a eliminacdo alterada, o sexo
masculino e o Teste Levantar e Andar (pontuagdo igual ou superior a 3). No entanto,
quando analisamos a incidencia de quedas, verificamos que é mais alta, quer na admissao
quer na alta para os idosos com confusao/desorientacao/impulsividade, do sexo masculino
e com uma pontuagao igual ou superior a 3, no Teste Levantar e Andar. Estes achados sao
corroborados por diferentes investigagdes, as quais tém enfatizado os fatores de risco,
comprometimento cognitivo, confusdo, comprometimento da marcha e equilibrio, fraqueza
muscular e aumento na frequéncia da ida & casa de banho como fatores preditivos de
queda (Vellas et al., 1992; Papaioannou et al., 2004). No entanto a confuséo e o

comprometimento cognitivo sdo os fatores preditivos de queda maioritariamente
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referenciados para o contexto hospitalar (Byers et al., 1990, Nyberg, 1996; Hendrich et al.;
2003; Papaioannou et al., 2004; RNAO, 2005; Wijnia et al., 2006; Saverino et al., 2006;
WHO, 2007; Thurman et al., 2008; Tzeng et al., 2010).

Da comparacgéo da analise do risco de queda dos idosos, nos diferentes momentos
da avaliacdo verificamos que o risco de queda dos idosos é semelhante na admissao, queda 1
e queda 2, e inferior no momento da alta. Note-se que, a quase totalidade dos idosos da nossa
amostra com quedas, tinham risco elevado de quedas, segundo o HIIFRM. No nosso parecer
estas conclusdes vem comprovar a necessidade dos profissionais de salde e em particular os
enfermeiros, em identificar na admissao, quem é o idoso em risco real de queda, podendo
desta forma implementar estratégias dirigidas aos idosos e assim contribuir para a diminuigao
do evento em contexto hospitalar. Da avaliacdo das propriedades preditivas do HIIFRM,
resultaram diferencas ligeiras quando comparamos os nossos resultados com outros estudos

com a mesma ferramenta (Tabela 27).

Tabela 27 - Validade preditiva do HIIFRM em diferentes estudos

AUTORES SENSIBILIDADE ~ESPECIFICIDADE VPP VPN

(%) (%) (%) (%)
Hendrich et al. 2003 75 74 a a
Kim et al. 2007 70 61 2 95

50° 68° 9o° 95"
Lovallo et al. 2010 33° 75° o0 08°
Ivziku et al. 2010 86 43 11 97
Os nossos resultados 93’ 35° 17’ o7’

75° 46° 17° 93°

nao disponivel °contexto médico. ° contexto cirtrgico. “admiss&o. °alta

Verificamos assim, que os resultados da nossa investigacdo sao equiparaveis
aos obtidos por lvziku e colaboradores (2010). Todavia, na admissao a sensibilidade por
nds obtida é mais elevada, sendo a especificidade mais baixa, sucedendo o inverso na
alta. O valor preditivo positivo, quer na admissao, quer na alta, € mais elevado e o valor
preditivo negativo é igual na admissao mas um pouco inferior na alta.

Sendo a sensibilidade, uma medida relevante para a explicacdo da eficacia
deste instrumento para identificar os idosos em risco elevado de queda, em nossa
opinido, o facto dos valores encontrados serem mais elevados, pode ser justificado pela
adequabilidade dos fatores de risco de queda deste instrumento, para a populagdo em
estudo, ou seja pessoas com idade = 65 anos, sendo esta justificacdo partilhada também

por lvziku e colaboradores (2010).

111



VALIDAGCAO DO HENDRICH Il FALL RISK MODEL

Quanto a especificidade, ou seja a percentagem dos idosos sem queda que
foram corretamente identificados, detetdmos valores mais baixos no nosso estudo,
quando em comparagcdo com os outros. Este facto tem sido associado por alguns
investigadores a mudanca dos contextos e populacdes (Oliver et al., 2004; lvziku, 2010),
assim como, ao facto de poder revelar algum cuidado por parte dos profissionais na
promocao da seguranca dos idosos.

Quanto as coordenadas da curva ROC, na nossa amostra verificamos que o
melhor valor para identificar o risco elevado de queda encontra-se entre 4.5 e 5.5, tanto
na admissdo como na alta o que vai de encontro aos resultados de Hendrich et al. (2003)
e lvziku et al. (2010), que utilizaram a pontuacdo de 5 como ponto de corte para
identificar o risco elevado de queda.

Os resultados da influéncia dos fatores de risco do instrumento, na ocorréncia de

queda para a nossa amostra, indicaram:

A.  NA ADMISSAO as variaveis a reter no modelo, sdo a confusao/desorientagcao/
impulsividade, sexo masculino € o teste levantar e andar na categoria, “Ergue-se apds varias
tentativas” e “Incapaz de se levantar sem ajuda durante o teste”.

Dentro destas, o fator de risco com maior impacto na ocorréncia de quedas dos
idosos em contexto hospitalar na admissao é Ergue-se apds varias tentativas, estando os
idosos com este fator de risco, quase 3 vezes mais sujeitos a quedas do que os idosos
que sao capazes de se levantar num Unico movimento OR= 2,949, IC [1.477,5.888],
valor-p =0,002. Seguindo-se a Confusao/desorientagao/impulsividade, onde os idosos
com este fator de risco em contexto hospitalar tem um risco 2 vezes maior de ocorréncia
de quedas, do que os idosos que nao tem este fator de risco OR= 2,252IC [1.351,3.753],
valor-p =0,002. Por fim, a influéncia do sexo masculino, na ocorréncia de queda, mostrou
que em contexto hospitalar, os idosos homens tem um maior risco de queda do que as
mulheres, sendo a relagcdo encontrada de quase 2 vezes mais OR= 1,751, IC
[1.059,2.900], valor-p =0,030.

A comparagado destes resultados com os obtidos por Hendrich et al. (2003)
mostra diferengas substanciais. Para a autora, todos os fatores de risco mostraram-se
relevantes, sendo por isso mantidos no modelo, no entanto nos nossos resultados
apenas os fatores confusdo/desorientagdo/impulsividade, sexo masculino e duas
categorias do teste Levantar e andar exibiram relevancia. Os OR por n6s obtidos sao
muito inferiores aos de Hendrich et al. (2003), com excegao do valor do sexo masculino
que esta muito préoximo (OR por nods obtidos sdo cerca de 1/3, 0.63 e 0.2 dos
apresentados pelos autores, para a confusao/desorientacao/impulsividade, o “Ergue-se
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apbs varias tentativas” e o “Incapaz de se levantar sem ajuda durante o teste”
respetivamente. O impacto na ocorréncia de quedas também é diferente: enquanto para
aqueles autores o resultado “Incapaz de se levantar sem ajuda durante o teste” é o mais
importante (surgindo em terceiro lugar nos nossos resultados), para nés é o resultado
“Ergue-se ap0s varias tentativas” (que surge apenas em terceiro lugar para 0s mesmos
autores); no entanto, existe concordancia relativamente ao fator
confusao/desorientacdo/impulsividade (que surge em segundo lugar para ambos) e no
sexo masculino (que é o menos importante para ambos).

Em relacdo aos resultados apresentados por Ivziku, et al. (2010), a comparacao
é dificil de ser efetuada, pois estes autores mantém no modelo estimado todos os fatores
de risco, mesmo aqueles que deveriam ser retirados por ndo serem relevantes, ou seja,
aqueles cujos parametros estimados nao sao estatisticamente significativos. Com efeito,
para estes autores, apenas a confusdo/desorientacdo e a depressao deveriam estar no
modelo, pois todos os outros tém associados parametros estimados nao significativos, o
que quer dizer que nao afetam significativamente a ocorréncia de quedas. Assim, apenas
a confusao/desorientagdo € comum ao modelo por nés estimado, sendo o respetivo OR
um pouco mais de metade (note-se que o OR obtido por estes autores é muito inferior ao
de Hendrich et al. (2003)). Em termos do impacto na ocorréncia de quedas, a
confusao/desorientagdo surge em primeiro lugar para estes autores (e em segundo para
nés). No entanto, sé apds a remocao das variaveis explicativas nao relevantes no modelo

estimado por estes autores é que se poderia proceder a uma comparacao adequada.

B. NA ALTA s6 a confusao/desorientagdo/impulsividade e o sexo masculino
sao relevantes, para a nossa amostra, tendo os fatores do TESTE LEVANTAR E ANDAR
deixado de ser relevantes (0 que pode ser explicado pelo instituicdo de tratamento
durante o internamento hospitalar). Assim na alta, verifica-se que é a
confusao/desorientacdo/ impulsividade que tem maior impacto na ocorréncia de quedas
OR= 3,528 IC [2.136,5.826], valor-p =0,0, tal como nos resultados de Ivziku et al. (2010),
embora néao seja assim com Hendrich, et al. (2003). O valor do OR agora obtido para a
confusao/desorientagdo/impulsividade é ainda muito inferior ao de Hendrich, et al. (2003),
no entanto ja se encontra bastante préximo do obtido por Ivziku, et al. (2010). Quanto ao
valor obtido para o sexo masculino, mantém-se entre a admissao e a alta.

Cientes que o modelo de avaliagédo do risco de queda de Hendrich II, fornece um
método l6gico, especifico e sensivel de predizer as quedas dos idosos (Hendrich et
al.,2003) procuramos analisar o comportamento de um modelo alargado a outras
variaveis potencialmente preditivas de queda.
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Da inclusdo de 15 variaveis no modelo de regressao logistica, para além das
variaveis do instrumento de avaliacdo do risco de queda, e apds o ajustamento do
modelo de modo a determinar quais as variaveis explicativas que afectam a ocorréncia
de quedas verificamos que sdo o compromisso da marcha e equilibrio OR= 4,305, IC
[1.171,15.836], seguindo-se a confusao/desorientacao/impulsividade com OR=2,076, IC
[1.174,3.671] e por fim, o AVC com OR= 2,030, [1.096,3.762] que sdo relevantes para
explicar a ocorréncia de queda na admissdao. Com efeito, o compromisso da marcha e
equilibrio, e a confusdo/desorientagao /impulsividade sao anomalias neurolégicas
consequentes ao AVC, pelo que podemos equacionar se estas variaveis, nao serdo as
verdadeiramente importantes para a ocorréncia de queda. Segundo uma revisao
sistematica da literatura, efetuada segundo American Academy of Neurology, o risco de
queda relacionado com condigbes neurolégicas, em especial aquelas que afetam os
idosos, tem sido documentadas como o AVC, doenca de Parkinson e deméncia
(Thurman et al., 2008). Ainda segundo 0os mesmos autores, em estudos com critérios de
evidéncia (classe I) as pessoas com historia de AVC, apresentam um risco acrescido de
queda, RR=2.4, IC [1.3, 4.5].

No final deste estudo podemos extrair as seguintes CONCLUSOES:

I. O instrumento de avaliagdo do risco de queda de HIIFRM é uma ferramenta Util
para predizer as quedas dos idosos, no entanto para a nossa amostra a sua
performance ficou aqguém do expectavel. Reforcando a necessidade de adequacao
dos instrumentos aos contextos, antes de serem incorporados na pratica clinica.

II. O instrumento de avaliagdo do risco de queda de HIIFRM, demonstra uma
fidelidade inter-juizes elevada, com um coeficiente de correlagdo infraclasse de
0.988, com um IC a 95% de [0.969, 0.995] e um valor do coeficiente Kapa de
Cohen de 1.

lll. Quanto a validade preditiva, obtivemos NA ADMISSAO, sensibilidade de 93.2%, e
especificidade de 35%. Um valor preditivo positivo de 17.2% e um valor preditivo
negativo de 97.3%. NA ALTA, os valores encontrados para a sensibilidade foi
75.7%, inferior ao da admisséo, e especificidade de 46.7%. Um valor preditivo
positivo de 17% e um valor preditivo negativo de 93%.

IV. Nos idosos com risco de queda elevado, o OR de queda na admissao é 7.4 e 2.7
na alta.

V. Da estimagcdo do um modelo de regressdo logistica, para as variaveis que
constituem o HIIFRM, apenas quatro fatores de risco de queda na admissao

(ergue-se apds varias tentativas, a confusao/desorientacao/ impulsividade, incapaz

114



VALIDAGAO DO HENDRICH Il FALL RISK MODEL

VI.

VII.

VIII.

XI.

de se levantar sem ajuda e o sexo masculino) e dois fatores de risco de queda na
alta (confusao/desorientacao/ impulsividade e o sexo masculino), mostraram afetar
efetivamente a ocorréncia de quedas.
Da estimacdo de um “MODELO ALARGADO” de regressao logistica, a outras
variaveis, verificamos que trés fatores de risco de queda na admissao e na alta
demonstraram  afetar  efetivamente a  ocorréncia de quedas, a
confusao/desorientacdo/ impulsividade, o antecedente AVC e compromisso da
marcha e equilibrio.
Comparando 0 “MODELO ALARGADO” com 0 “MODELO HIIFRM’ na admissao verifica-
se que apenas a confusdo/desorientacao/impulsividade se mantém no modelo.
Alias corroborando o que temos vindo a afirmar, que os idosos com compromisso
da cognicdo apresentam uma maior frequéncia de queda. Este fator de risco de
queda, é sem duvida uma variavel fortemente preditiva de queda, estando
presente no nosso estudo em todos os modelos estimados, como significativo para
a explicacao da ocorréncia de queda.
A realidade explicita no “MODELO ALARGADO”, coloca-nos perante um novo dilema,
ou seja melhorar a capacidade preditiva e explicativa da ocorréncia de quedas
através de uma perspetiva também centrada na componente neurolégica.
A variavel clinica, compromisso da marcha/equilibrio, apresentou-se como uma
variavel relevante para a explicagdo da ocorréncia de quedas, no “MODELO
ALARGADO’. No entanto no modelo de Hendrich, a variavel mais aproximada e
relevante para a explicacdo da ocorréncia de quedas foi o Teste Levantar e Andar
(pontuacdo =3). Ficando subjacente que avaliagdo da marcha e equilibrio
(estatico), da qual o teste levantar e andar faz parte, sera um requisito a ter em
conta, na avaliagdo do risco de queda dos idosos.
A variavel clinica, doenga cerebrovascular (AVC), revelou-se como variavel
explicativa da ocorréncia de queda no “MODELO ALARGADO”. Ou seja, o AVC,
enquanto evento pode implicar alteracdes ao nivel da percecdo do hemicorpo
contra lateral e do ambiente que rodeia (lesdo cerebral no hemisfério esquerdo),
assim como alteragdes ao nivel da sensibilidade e do equilibrio.
Pode ocorrer um efeito sinergético entre as variaveis marcha, equilibrio e 0 AVC,
na ocorréncia da queda.

Em sintese, o estudo de adaptacao transcultural do instrumento de avaliagao do

risco de queda — Hendrich Il Fall Risk Model, mostrou-se um auxilio para a pratica clinica

da enfermagem. A utilizagdo de instrumentos que auxiliem o processo diagnéstico nos

cuidados de enfermagem, torna-se cada vez mais uma necessidade imperiosa. Pelo que

este instrumento, apesar de ser uma ferramenta valida e Gtil para a avaliacdo do risco de
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queda, ficou abaixo das nossas expectativas. Sendo necessario novos estudos no
contexto hospitalar nacional. O nosso estudo aponta as variaveis confusao/
desorientacdo/ impulsividade e a marcha e equilibrio como fatores preditivos de queda,
pelo que consideramos pertinente incorporar na avaliagdo do idoso, no momento da
admissao hospitalar, a avaliacdo da marcha e do equilibrio, assim como a avaliagéo
cognitiva. Sendo estas atividades diagnosticas de real importancia para o processo de

cuidados de enfermagem aos idosos.
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4 — PREVENGAO DAS QUEDAS DOS IDOSOS — UM PROJETO-PILOTO

As mudancas que se verificam a nivel demografico, social e da saude das
populagdes, obrigam a pensar a prestacdo de cuidados de salude de forma integrada e
adequada as necessidades dos seus clientes (Azevedo, 2010). A nivel internacional as
politicas de qualidade institucional na area da saude focalizam-se na promocao da
seguranga e na prevencdo da queda, sendo operacionalizadas com programas de
prevencao de quedas.

A queda enquanto fenédmeno é considerada como um dos “Gigantes da Geriatria”
(Williamson, 1992) pelas consequéncias que acarreta para a qualidade de vida dos
idosos e pelas mudancgas substanciais que geram ao nivel da prestacao de cuidados.

A andlise da efetividade dos programas de prevencao de quedas na segurancga e
promocao da salude das pessoas idosas, revela-se a nivel internacional, porém ao nivel
nacional os dados disponiveis sdo escassos. Neste sentido, implementamos um
programa de prevencao de quedas dos idosos em contexto hospitalar. Através de uma
metodologia de investigacao-acgcao, procuramos inserir a mudanca na organizacao, nas
praticas de cuidados seguros, na transformacdo dos atores da pratica (enfermeiros) e
ainda a inovagdo nos cuidados de enfermagem ao cliente idoso em internamento
hospitalar.

Neste capitulo, ap6s a justificacdo do estudo, apresentaremos os objetivos, o
paradigma da investigacdo, o contexto e os participantes, as fases da investigagéo-acao,

a avaliacao de processo e avaliagdo de resultados do projeto.

4.1 - JUSTIFICACAO DO ESTUDO

Na implementagdo de um programa de prevengcdo de quedas, esperam-se
mudancas na prestagio de cuidados, nos comportamentos dos profissionais de saude e
familiares, nas estratégias da organizacdo, mas também no comportamento dos idosos,
onde todos os esforcos visam a reducdo dos riscos. No entanto, para o sucesso de
qualquer programa de intervengao é necessario, a partilha de conhecimento e exploragao
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de possibilidades de mudanca, o empenho de todos os participantes, o entendimento
mutuo, assim como a identificagdo dos beneficios da mudancga, s6 assim as organizagoes
conseguem a consolidacdo dos seus projetos. A mudanga organizacional, segundo
Moura (2003) prossupbe 7 passos: a PERCECAO da necessidade de mudanca, a
PERSUASAO dos decisores pelo agente de mudancga, a TOMADA DE DECISAO favoravel ou
ndo a mudangca, a PERSUASAO dos sujeitos que vao implementar a mudancga, a
IMPLEMENTACAO, 0 ACOMPANHAMENTO e por fim a AVALIACAO DE RESULTADOS. Para
Marques (2005) a mudancga organizacional s6 surge quando é percecionado, com base
na informacao recolhida, um desvio entre o estado atual da organizacdo e o desejavel.
Ou seja, a mudanca é o evento que caracteriza qualquer situagao de transicao, quer se
verifique a nivel individual (mudanca de comportamento), quer a nivel organizacional
(mudanca).

Nas Ultimas décadas, a investigagcdo relacionada com as estratégias de
prevencdo de quedas multiplicou-se, contribuindo para a divulgacdo dos beneficios
resultantes de algumas intervengdes preventivas e corretivas (American Geriatrics
Society, 2001; Rubenstein et al., 2001; Aizen et al., 2007). Algumas das estratégias de
prevencao de quedas e respetivas categorias de evidéncia, referenciadas na literatura
sdo apresentadas nas tabelas 28 e 29 (American Geriatrics Society, 2001; Todd &
Skelton, 2004; RNAO, 2005; Scott et al., 2007).

Tabela 28 - Estratégias de prevencado de Quedas e categorias da evidéncia, em contexto de lar

CATEGORIAS DA
CONTEXTO DE LAR

EVIDENCIA
INTERVENCOES MULTIFATORIAIS, INCLUINDO AVALIAGAO E INTERVENGAO AMBIENTAL NiVEL II*
SUPLEMENTO DE VITAMINA D E CALCIO NiveL Il
AVALIAGAO MULTIDISCIPLINAR ESTRUTURADA NO PERIODO POS QUEDA (7 DIAS) NiveL Il
TREINO DA MARCHA / ACONSELHAMENTO SOBRE O USO DE AUXILIARES DE MARCHA NiveL il
REVISAO E MODIFICAGAO DA TERAPEUTICA, EM PARTICULAR OS PSICOTROPICOS NiVEL III"
REVISAO DO STATUS NUTRICIONAL E SUPLEMENTO NUTRIGIONAL NiveL 1
PROGRAMA DE EDUCAGAO PARA OS PROFISSIONAIS DE SAUDE Nivel Il
PROGRAMA DE EXERCICIO FiSICO NiveL Il
MODIFICAGAO AMBIENTAL NiveL Il
PROTETORES DE QUADRIL NiveL Il

Evidéncia obtida em estudos experimentais, ensaios clinicos randomizados.
Evidéncia obtida em estudos ndo randomizados, quase-experimentais pre/pds teste, coortes.
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Tabela 29 - Estratégias de prevencao de Quedas e categoria da evidéncia, em contexto hospitalar

CATEGORIAS DA
CONTEXTO HOSPITALAR .

EVIDENCIA
INTERVENGOES MULTIFATORIAIS NiveL Il
CAMA EM POSIGAO BAIXA NiVEL I
COLCHOES NO CHAO EM REDOR DA CAMA NiVEL Il
TREINO E FORMACAO EM TRANSFERENCIAS NIVEL Il ™
USO DE ALARMES NiVEL Il
EXERCICIOS QUE MELHOREM A FORGA MUSCULAR E O EQUILIBRIO NIVEL Il "
AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA NA ALTA E PLANEAMENTO PARA O REGRESSO A CASA. NiveL IV

Evidéncia obtida em estudos ndo randomizados, quase-experimentais pre/pds teste, coortes.

Kk

Evidéncia obtida em estudos ndo experimentais como estudos comparativos, correlacionais descritivos, estudos
caso-control.

A presenga dos niveis de Il a IV nas tabelas anteriores, realgcam o valor das
estratégias de prevengado de quedas (Capezuti et al., 2008), com vista a seguranca do

idoso nos contextos mencionados.

Da analise da Tabela 28, destacam-se como medidas preventivas da queda as
intervencdes multifatoriais, incluindo a avaliacao e intervencdo ambiental, o suplemento
de vitamina D e de célcio e ainda a avaliagdo multidisciplinar estruturada no periodo pés
queda (7 dias). Quanto a Tabela 29, referente ao contexto hospitalar, destacam-se as
intervencdes multifatoriais, a colocacao da cama em posicao baixa e o uso de colchdes
no chao em redor da cama, o treino e formacao em transferéncias seguras, assim como a
a execucao de exercicio que melhore a forga muscular e o equilibrio e ainda o uso de
dispositivos de alarme. De realcar, que a nivel hospitalar, a maioria das evidéncias foram
obtidas em estudos nao randomizados, quase-experimentais pre/p0s teste, coortes.

Em resumo, as intervencdes verdadeiramente efetivas para a prevencao de
quedas sdo aquelas que utilizam uma abordagem multifatorial para o perfil de risco dos
idosos, integrando a agdo conjunta de varios profissionais de saude e que combinam os
resultados da investigacdo na pratica clinica.

Maioritariamente a literatura aponta para dois tipos de intervencao; singular
versus multifactorial. As intervengdes singulares dos programas de prevencao de queda,
consistem em: ) uso de alarmes, Il) uso/desuso de contencdo mecanica, lll) exercicio
fisico, IV) revisdo da medicacdo e V) mudancas no ambiente. (Oliver et al., 2006; Velde et
al.,, 2007). As intervengdes multifactorias consistem na avaliacdo do risco de queda dos
idosos no momento da admissao, seguido da implementacdo em simultaneo de varias
estratégias, como: |) educagao do idoso/familia/ profissionais de saude sobre risco de
queda e limitagdes na mobilidade, II) minimizagdo do risco ambiental, Ill) revisdo da
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medicagao, V) suporte das dependéncias dos idosos, e V) incentivo da actividade fisica
(Oliver et al., 2006; Tzeng, 2010). O beneficio da abordagem multifactorial na avaliagcao e
intervencdo em programas de prevencao de quedas, € demonstrado por varios
investigadores (Chang et al., 2004; Haines et al., 2004; Healey et al., 2004; Close et al.,
2005; Oliver , 2007b; Swift, 2007; Bemis-Dougherty & Delaune, 2008). Atendendo a que a
queda é um evento multifactorial parece- nos que a abordagem multifactorial € a mais
efectiva, pois focaliza-se em varios fatores de risco em simultaneo.

Partindo desta realidade, procuramos analisar o contexto da pratica de
enfermagem relativo a prevencdo das quedas, a luz de um modelo multifatorial de
prevengdo de quedas. Tendo sido seleccionado para o nosso estudo pela sua
abrangencia, o0 modelo de Scott e colaboradores (2007), que inclui os parametros
presentes na Figura 18. Este modelo sera denominado ao longo de estudo por “MODELO
MAGEV”, onde a letra M, corresponde a Mudanca de comportamento ou organizacional, a
letra A, refere-se a Ambiente e Actividade (fisica e social); a letra G, corresponde a
Gestao da salde; a letra E, diz respeito a Educacao e Equipamentos e por Ultimo a letra

G

MUDANGA DE

V corresponde a Vestuario.

@

Figura 18 - MODELO MAGEYV, adaptado de Scott e colaboradores (2007)

ACTIVIDADE

¥

COMPORTAMENTO

GESTAO DA
SAUDE

g

EDUCAGAO

Seguidamente, examinamos o contributo de cada um dos pardmetros presentes
no MODELO MAGEV, tendo como objetivo a mudanga organizacional.
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e O ambiente

Existem evidéncias que a avaliagdo e modificacdo dos perigos no ambiente
reduzem as quedas (Chang et al., 2004; Scott et al., 2007).

No contexto hospitalar, os locais onde ocorrem mais quedas sdo o quarto e a
casa de banho, pelo que a eliminagdo ou reducdo dos fatores de risco devem incidir
precisamente nestas areas. Em seguida sao apresentadas algumas situagées que se nos
afiguram relevantes e que contribuem para a ocorréncia da queda:

I. Posicdo da cama - a cama em posicao baixa é uma estratégia mencionada como
promotora da seguranga dos idosos em internamento hospitalar (Hendrich, 2007). No
entanto, ainda hoje em muitas instituicdes hospitalares Portuguesas verificamos que a cama
ndo tem sistema elevatdrio, dificultando desta forma a entrada e saida da mesma, e
predispondo o idoso para a queda. Nas instituicbes que possuem camas com sistema
elevatorio verifica-se que esta medida tem pouca relevancia para os profissionais de salde.

Il. Cadeira - a cadeira que se encontra em cada unidade do cliente, maioritariamente
nao apresenta apoio de bragos, dificultando o sentar/levantar e representando ainda um
obstaculo para a deambulagdo no quarto. E de salientar ainda a instabilidade das mesas de
cabegeira, que ndo suportam o peso do idoso quando este necessita de apoio.

lll. lluminagdo - a auséncia de iluminagdo no periodo noturno nos quartos dos
idosos, concorrendo para um maior risco de queda. A luz de presenca no periodo noturno
€ uma das medidas elencadas em varios estudos como intervengdo efetiva
(Schwendimann et al., 2006a; Hendrich , 2007).

IV. Outros perigos - o chao molhado e a auséncia de tapetes antiderrapantes, a
ausencia de suportes e barras de seguranca, a permanencia nos corredores dos servigos
de todo o tipo de materiais desde “estacionamento” de cadeiras de rodas, suportes,
carros de higiene, obrigando ao contorno de obstaculos e contribuindo para a dificuldade
na deambulacéo.

e Actividade fisica e social

O efeito benéfico dos programas de exercicio fisico na redugao do risco de queda,
nomeadamente no treino da marcha e equilibrio foram apresentados por Schwendimann e
colaboradores, (2006a). Mais tarde estas evidéncias, na reducédo do risco de quedas nos
idosos da comunidade, foram corroboradas por trés tipos de abordagens, exercicios em
grupo, exercicio individual (Gillespie et al.,, 2009) e Tai Chi (Wooton, 2010). Todavia, a nivel
do contexto hospitalar, a atividade fisica nem sempre tem a atencdo merecida, sendo
geralmente favorecido a inactividade. A deambulagdo no servico, com supervisdo se
necessario, pode e deve ser um facto, contudo este exercicio deve focalizar-se apenas no
incremento da forca nos membros inferiores e treino de marcha (Bemis-Dougherty &
Delaune, 2008). Quanto a actividade social, sabemos que os idosos que vivem sozinhos tém
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mais problemas de salde. O apoio familiar do idoso é um fator determinante para a saude
dos mesmos estando o suporte social inversamente relacionado com o risco de queda (Todd
& Skelton 2004 e Scott et al., 2007 e WHO, 2007).
e Gestdo da saude

Como discutido em capitulos anteriores, muitas das condi¢gdes de doenga dos
idosos contribuem para a ocorréncia das quedas. Pelo que os comportamentos de
procura de salde, devem ser enfatizados e incorporados na vida dos mais velhos,
contribuindo desta forma para a promog¢ao da seguranga e reducao do risco de queda.
As intervengdes nesta area comportam a Educacdo para a promogao da saude dos
idosos, através de uma consulta médica, com avaliagdo da medicacédo e a avaliacao
da visdo anualmente. A revisdo da medicacdo tem demonstrado ser um fator efetivo
na prevencgao das quedas, quer como, parte de um programa multifactorial quer como,
medida de intervengao isolada (Scott et al., 2007).

e FEducacéao

A educacao é uma das componentes fulcrais nos programas de prevencao de
quedas, através da partilha de conhecimento, facilitamos a consciencializagdo dos
idosos e/ou profissionais para a problematica das quedas. Junto dos idosos, nao
basta fornecer panfletos informativos, é necessario estar lado a lado e discutir a
informacdo de forma faseada. Por outro lado, junto dos profissionais e das
organizacdes sdo necessarias sessdes de formacgéo, visando o estabelecimento claro
da definicdo de queda, o provimento de instrumentos de avaliagdo do risco de queda,
a apresentagcao de estratégias de intervencao, a identificacdo dos fatores de risco de
queda e das principais lesées decorrentes da queda, assim como a preparagao
colaborativa de estratégias recomendadas.

e Equipamentos

Os equipamentos sao os materiais necessarios para ajudar os idosos a reduzir o
risco de queda, que em contexto hospitalar sdo: os alarmes, as sinaléticas, a campainha, o
protetor de quadril, os dispositivos auxiliares de marcha (tripé, andarilho, canadianas,
bengala), as barras de seguranca, os tapetes antiderrapantes nos chuveiros e os alteadores
de sanitas. Seguidamente, faremos apenas um enfoque em trés destes equipamentos.

Os alarmes tém aparecido em diversos estudos como uma valiosa estratégia ao
nivel da prevencao de quedas (Hendrich, 2007; Maculloch et al., 2007; Scott et al., 2007).
Desde alarmes sensiveis ao movimento, colchdes com alarmes sensiveis ao peso, alarmes
sensiveis a posicdo da perna, a industria tem fornecido uma variedade de escolhas.

O uso de pulseiras e etiquetas coloridas no processo clinico e/ou quarto do idoso
em risco de queda, sdo outra das medidas que varios estudos tem reportado como
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intervencdes promotoras da seguranca dos idosos (MacAvoy et al.,1996; Evans et al.,1999;
Hendrich, 2007). Parece-nos evidente, que este tipo de intervencdo por si, ndo tera
significado da redugao das quedas, no entanto dentro de uma intervengéo multifactorial, trara
beneficios na sinalizacao do idoso, permitindo a comunicagéo nao verbal do risco a todos os
técnicos de salde da instituicdo hospitalar, ainda que nao seja no servico onde o idoso se
encontra internado.

A disponibilizagdo da campainha, junto do idoso é outra das estratégias
mencionadas, para dar resposta as necessidades dos idosos em tempo Util,
nomeadamente como recurso para chegar a casa de banho (Schwendimann et al.,
2006a; Hendrich , 2007).

Os protetores de quadril, enquanto equipamento que contribui para a redugao da
queda, tém-se mostrado pouco eficaz, porém o beneficio na prevencdo da fratura de
quadril em idosos com risco de queda, é uma realidade (Rubenstein et al., 2003; Haines
et al., 2004; Maculloch et al., 2007).

A nivel hospitalar, existe uma diversidade de tipos de grades laterais, uma
grade Unica ao longo de todo o comprimento da cama, duas grades mais pequenas
também ao longo de todo o comprimento da cama e ainda grades laterais que
ocupam apenas 1/3 da cama, normalmente o tergco da cabeceira. As grades laterais
das camas, existem com distintos fins, para evitar que um doente ao rolar na cama
possa cair; para seguranca do doente acamado sempre que é posicionado; para o
doente poder suportar-se quando se quer sentar/ rodar ou levantar e ainda para o
transporte do doente. Todas estas apresentacées parecem-nos bem, tendo em conta
o objetivo para o qual foram produzidas.

No quotidiano da pratica clinica de enfermagem, verifica-se que a utilizagdo das
grades laterais sao frequentemente usadas como contencao de movimento. Esta atuacao
€ contraria as recomendacgdes existentes na literatura. Com efeito, varios estudos tém
vindo a demonstrar que a utilizacdo de contengdo quer quimica, quer mecanica esta
associado a um maior risco de lesdes, ndo existindo evidencia que a contengao reduza o
risco de queda (American Geriatrics Society, 2001; Todd & Skelton, 2004; Scott et al.,
2007; Mion et al., 2008). Mais ainda, as lesdes resultantes da saida da cama quer por
cima das grades laterais ou pelos pés da cama, expde 0s idosos a queda de uma altura
maior, contribuindo desta forma para uma maior severidade da mesma.

Segundo orientacdo da Direccao-Geral da Saude, sobre prevencao de
comportamentos dos doentes que pdéem em causa a sua seguranga ou da sua
envolvente, n® 021/2011 de 06/06/2011, verificamos que a contencado terapéutica é:
“uma medida utilizada para controlar a actividade fisica ou comportamental de uma
pessoa ou parte do seu corpo durante a prestacdo de cuidados de saude, visando
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melhorar a condicdo de satde e a prevencdo de complicagbes. O objetivo da contencéo
terapéutica é otimizar a seguranca do doente e de quem o rodeia, mantendo
simultaneamente e dentro do possivel, o seu conforto e dignidade.” De acordo com o
exposto, confirmamos que contengdo mecanica diz respeito “ utilizagdo de instrumentos
ou equipamentos que restringem os movimentos do doente”, nas quais as grades
laterais das camas se incluem. Assim, ainda que o enfermeiro considere que esta
atitude & para a segurangca dos clientes, apenas devera operacionaliza-la apés o
esgotamento das medidas preventivas (ponto 10 da orientagdo n® 21/2011 da DGS).
Em sintese, consideramos que estratégias alternativas devem ser desenvolvidas nos
contextos dos cuidados, sempre com a concecdo de que as medidas de contengéo
devem estar em fim da linha de atuacao.

Em seguida apresentam-se algumas das estratégias, para programas de
prevengao de quedas, no sentido da nao utilizacdo de contencao (Tabela 30):

Tabela 30 - Estratégias alternativas a utilizagao de contencao mecanica

ESTRATEGIAS ALTERNATIVAS A UTILIZACAO DE CONTENCAO MECANICA

Educagcao dos profissionais de satde', idoso e familia

Promogao de rotinas de actividade/repouso, reduzindo a permanéncia no leito durante o dia”.
Promocao de rotinas no regime de eliminagéo °.

Utilizagao de técnicas de distragdo, quando ocorrem alteragdes do comportamento do idoso”.
Utilizag&o de alarmes nas camas, nos colchdes e cadeiras °.

Colocagao da cama em posigao baixa’.

Colocagéo de colchdes de um lado da cama e encostar a cama a parede, do lado contra lateral.
Posicionamento dos idosos mais agitados em quartos mais perto das centrais de enfermagem’.
Execugéo de rondas frequentes”.

Posicionamento dos idosos mais agitados em quartos com luzes calmas e musica relaxante®.

" (DGS, 2011). * (Scott et al, 2007). ° (Gowdy & Godfrey, 2003; Schwendimann et al, 2006a); Hendrich, 2007;
Lancaster et al., 2007). *(Scott et al.,2007). ° (Hendrich, 2007; Scoitt et al., 2007). ° (Hendrich, 2007; Scott et al., 2007;
Lueckenotte & Conley, 2009). “(Hendrich, 2007; Lancaster et al., 2007; Scott et al., 2007). 8(Gowdy & Godfrey, 2003;
Hendrich, 2007; Lancaster et al., 2007). %(Scott et al., 2007).

e Vestuario

Como ja foi mencionado nos fatores de risco de queda, a roupa e o calgado
inapropriado, predispdem os idosos para um maior risco de queda. Pelo que a utilizagcao
de estratégias alternativas impdem-se como: a utilizagdo de roupa nao apertada para nao
restringir os movimentos, verificar o comprimento das calgas, saias, casacos e robes; o
uso de calgado, com plataforma larga, para favorecer um maior contato com o solo, uso
de sapatos com sola antiderrapante e com calcanhar fechado, e a eliminagdo do uso de
chinelos. No contexto hospitalar internacional, a utilizacao de meias antiderrapantes tem-
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se mostrado como uma intervengdo favoravel para a prevencdo das quedas (Gowdy &
Godfrey, 2003; Lancaster et al., 2007; Maculloch et al., 2007).

Para finalizar esta abordagem dos programas de prevengdo de quedas, queremos
deixar claro que varias sao as estratégias disponiveis para a implementacdo deste tipo de
programas, falta agora o esforco e a vontade politica para a implementagéo na pratica clinica.

Pelo que foi mencionado, e conscientes de ndo é possivel prevenir todas as
quedas, mas que podemos reduzir a sua frequéncia e minimizar as suas consequéncias,
pelo conhecimento do comportamento da queda nos contextos clinicos, desenvolvemos
um projeto — piloto de prevengao de quedas. Ainda que, a importancia estatistica de
alguns programas de prevengdo de quedas, ndo seja significativo, ou a redugédo das
quedas nao seja grande, estes sdo clinicamente significativos pela mudanga operada.
Com feito, 0 compromisso entre investigar o contexto da pratica e colaborar na mudanga
dessa mesma pratica, através da implementacdo de estratégias simples, econémicas e

inovadoras para a prevencao das quedas, desencadeou a realizacéo deste projeto.

4.2 - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

No desenvolvimento da investigacdo na pratica de enfermagem é importante
conhecer os referenciais metodolégicos e definir de forma clara o objeto de estudo, para
assim selecionar a metodologia mais adequada a aplicar (Grittem et al., 2008).

A investigacao-acao teve origem nos anos quarenta, atribuindo-se a Kurt Lewin
a sua origem moderna, adquirindo uma grande relevancia no contexto da investigacao
clinica (Bellman, 2003; Dolbec, 2003; Grittem et al, 2008). Esta metodologia
desenvolveu-se no ambito da psicologia social, embora seja usada em diferentes
disciplinas, como a psicologia, gestdo, politica, sociologia, educagdo e enfermagem
(Sparrow & Robinson, 1994; Pimenta, 2005; Grittem et al., 2008).

Pela definicao dos conceitos desta metodologia de investigacao, verificamos que
Investigar, do latim investigdre significa, seguir os vestigios de..., indagar, pesquisar,
inquirir, esquadrinhar, e Acéo, do latim actione, significa o ato ou efeito de agir, maneira
de proceder, atuagdo, comportamento, ato ou obra (Infopédia, s.d.), ou seja, a
investigacdo-acdo significa pesquisar através da atuagdo. Segundo Streubert &
Carpenter (1999), o que caracteriza esta metodologia é precisamente agir para melhorar
a pratica, investigando os efeitos dessa mesma mudangca. Centrada assim, na

aprendizagem e no desenvolvimento do processo de mudanca, esta abordagem torna-se
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atraente para os investigadores, pois permite analisar e compreender as situagbes
sociais, ao mesmo tempo que implementa a transformacao.

Varios autores (Streubert & Carpenter 1999; Meyer, 2000; Bellman, 2003;
Dolbec, 2003; Heale, 2003; Sanches, 2005; Coutinho, 2011), descrevem a metodologia
de investigagcdo-accdo como um processo ciclico que se desenvolve em espiral, que é
interativo, focalizando-se num dado problema, viajando ao longo de um processo de
formulagéo/identificagdo do problema, planificagdo da agéo, acao, observacao/reflexdo e
avaliagdo do processo.

Meyer (2000) refere que a investigacdo-agédo consiste em investigar com as
pessoas para as pessoas do contexto em estudo, mais do que investigar sobre elas. Com
esta metodologia, os investigadores ndo sé observam, como também participam nos
fenémenos que estudam. E neste encorajar do didlogo e colaboracdo entre os
profissionais, que se asseguram resultados pertinentes e particularmente relevantes, quer
para a profisséo, quer para os profissionais em causa (Heale, 2003). O investigador em
conjunto com os participantes reconhece as solugdes exequiveis e implementam-nas. Do
investigador é esperado o seu envolvimento, quer no processo de investigacao, quer no
processo de mudanca, pois ambos constituem um todo a investigar (Silva, 2006). O
enfoque dado neste tipo de investigagdo visa a participagdo do investigador e dos
participantes tanto no processo de mudanga como no processo de investigacao.

A investigagao-acao revela-se assim como uma oportunidade metodolégica de real
interesse para a enfermagem, pois este “aproximar” entre o investigador € o grupo, permite
também uma discussao sobre a pratica profissional, mobilizando os profissionais para uma
prética critica e reflexiva (Bellman, 2003; Grittem et al., 2008). Deste modo, esta metodologia
procura a mudanga de rotinas, a formagao dos servigos e a mudanga de comportamentos de
grupos (Grittem et al, 2008), aspetos fulcrais na area da salde, particularmente na
enfermagem. Para Simdes (1990) o resultado da investigacdo acao tera sempre um ftriplo
objetivo: produzir conhecimento, modificar a realidade e transformar os atores.

De acordo com Coutinho (2011), as caracteristicas atribuidas a investigacdo-acao,
podem sintetizar-se nos seguintes termos: l)Intervengdo, pelo facto de transformar os
contextos e as praticas, ndo se limitando a descrever um problema social, mas a intervir; Il)
Participagao, pela proximidade do investigador, onde todos os participantes sédo parte
integrante na pesquisa. A participacdo é uma necessidade objetiva na investigacdo-accao.
Pois é através de um processo continuo de consulta e negociacido com todos os
participantes ou grupos, que o investigador controla sistematicamente o processo e os
resultados da mudanga. Dai que, para além de pesquisador o investigador deva ter
caracteristicas pessoais que lhe permitam atuar de forma flexivel e responsavel para resolver
os problemas; lll) Situacional, pois procura a resolugdo de um problema diagnosticado, num

126



PREVENGAO DAS QUEDAS DOS IDOSOS

contexto social especifico; IV) Autoavaliacdo, pois as transformacdes operadas vao sendo
continuamente avaliadas, com o propdsito de produzir novos conhecimentos.

Em sintese, é neste duplo compromisso, entre estudar o contexto da pratica e
colaborar com um grupo em mudar essa mesma pratica, que se salienta o caracter de co-
aprendizagem desta metodologia. Segundo Coutinho (2011), sempre que numa
investigacdao procuramos a mudanca, a alteracdo do status quo, ou a reconstrucao de
uma realidade, a investigagdo acdo afirma-se como a metodologia mais apta para
favorecer essa mudanca. Neste contexto, a escolha da metodologia de investigagéo-
acgao para o projeto-piloto foi intencional, atendendo que os nossos focos de atencao
foram a seguranca do cliente idoso em internamento hospitalar, a mudanca das praticas
de enfermagem relacionadas com a prevencao das quedas, a articulagdo da investigacéo
com a agéo e a formagao.

4.2.1 - Objetivos

Com o desenvolvimento deste estudo, pretendemos atingir os seguintes
objetivos:
Gerais:
e Conceber e implementar um projeto-piloto de prevencdo das quedas dos
idosos, em contexto hospitalar;
¢ Analisar o processo de mudanga na organizagao

Especificos:

e Capacitar os enfermeiros para a identificacao, avaliacdo e monitorizacao dos
idosos com risco de queda;

e Criar e dinamizar um grupo de prevencao de quedas (GPQ);

¢ Implementar estratégias para minimizar o risco de queda;

e Apetrechar os servicos com equipamentos;

e Descrever o evento queda.

Face aos objetivos enunciados, temos como finalidade para o estudo, a mudanca

na pratica de cuidados de enfermagem hospitalar, aos idosos com risco de queda.
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4.2.2 - Paradigma da investigacao

O conceito de paradigma de investigacdo pode definir-se como “um conjunto de
postulados, valores, teorias e regras que sdo aceites por todos os elementos de uma
comunidade cientifica, num dado momento histérico” (Coutinho, 2005 cit por Coutinho, 2011).
Assim, os paradigmas de investigacdo ndo sdo mais do que esquemas tedricos, com
caracter didatico, que agrupam o conjunto de cientistas que utilizam uma dada metodologia
na pratica da investigagao, constituindo uma comunidade cientifica cujos membros partilham
linguagem, valores, metas, normas e crengas (Latorre et al., 1996 cit por Coutinho, 2010).

A construcido do saber cientifico assenta em paradigmas, os quais se alicergam em
metodologias de investigacdo (quantitativa e qualitativa), cujos fundamentos filoséficos e
métodos sdo apropriados ao estudo dos fendmenos. Fortin (2006) refere que ao escolher
uma metodologia particular de investigacao, o investigador adopta uma visdo do mundo e um
fundamento filoso6fico. Esta ideia é corroborada por outros autores, que clarificam que “os
resultados de uma investigagcdo seréo diferentes, dependendo da forma de olhar a realidade”
(Bastos, 1998 cit por Pereira, 2007). Esta forma de conceber a realidade, expde as
diferencas entre os paradigmas positivista, construtivista e socio-critico.

O paradigma positivista, também denominado de quantitativo, enfatiza o
determinismo, a racionalidade, a impessoalidade e a previsdo dos fenomenos, advoga a
verdade absoluta e encontra-se orientado para os resultados e a sua generalizacao
(Fortin, 2006; Coutinho, 2011). Contrariamente, no paradigma construtivista, qualitativo
ou naturalista, o investigador escolhe um fenémeno, estuda-o em profundidade, busca os
significados, explora, descreve-o e procura compreender a sua esséncia, do ponto de
vista dos participantes. Por fim, o paradigma socio-critico ou emancipatorio, surge pela
influéncia das Ciéncias da Educagido e Sociologia, diferenciando-se dos restantes pela
inclusdo da ideologia, na génese do conhecimento. De acordo com Habermas (1974 cit
por Coutinho 2011) “ndo existem perspectivas neutras ou desinteressadas na
investigacdo, porque todo o investigador esta situado socialmente, defendendo os
interesses de um dado grupo social.”

Para o desenvolvimento das ciéncias da enfermagem, Meleis (2005), propde a
integracdo de diferentes visdes paradigmaticas, numa colaboragido entre individuos,
pensamentos e ideias. Segundo a mesma autora, sendo a enfermagem uma disciplina do
conhecimento, que lida com seres humanos, é expectavel o pluralismo paradigmatico,
onde diferentes teorias se complementam, ocorrendo a complementaridade de métodos
quantitativos e qualitativos, em funcdo do que o investigador considera ser a melhor
solugédo para o problema em estudo. Pereira (2007) corrobora, alegando que esta viséo
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integradora é mais consistente com a natureza da ciéncia de enfermagem, enquanto
ciéncia humana do cuidar, orientada para a pratica e promotora da salde.

Neste trabalho adotamos o paradigma construtivista, o qual se encontra numa
concegao holistica do estudo dos seres humanos e suas relagbes, onde cada realidade
muda com o tempo e baseia- se na percecao dos individuos. Face ao exposto e estando
perante um contexto organizacional, com diferentes atores, onde a cooperagéo entre o

investigador e os participantes é necesséria, assim como a compreensdao do mundo
pessoal dos mesmos, a metodologia de investigacao adotada foi a investigagdo-accéo.

4.2 3. - Consideracoes éticas

Ao longo da investigacao-acao, tivemos como cuidado persistente, a obediéncia
a um coédigo de pratica ética seguindo os principios éticos mencionados por Winter &
Munn-Giddings (2001) e Fortin (2006) quanto ao RESPEITO PELA DIGNIDADE HUMANA. O
qual se consubstancia no respeito pelo individuo, pela justica e equidade, pelo
consentimento livre e esclarecido e pelo anonimato e confidencialidade.

Desta forma, todos os enfermeiros da organizacdo foram informados sobre o
ambito e a finalidade do estudo, nas sessoes iniciais de formagao e orientacio pratica
sobre prevencéo de quedas. Tendo os participantes nos diferentes momentos de recolha
de informagéo, deferido o seu consentimento livre e esclarecido, apds o esclarecimento
dos objetivos. Estes foram informados ainda, da necessidade de recrutamento de
participantes para o GPQ e dos procedimentos para a constituicdo do mesmo.

Aos participantes do GPQ foi explicado todo o processo de investigacao,
metodologia a utilizar, objetivos, participacdo e a necessidade de documentar em atas as
sessbes de trabalho do GPQ. Estes registos foram efetivados na presenga e com o
consentimento dos participantes do GPQ.

Ao longo do projeto os progressos obtidos foram analisados com o GPQ e
divulgados em diferentes locais. Aos restantes enfermeiros da organizacéo, os resultados
foram divulgados pelos membros do GPQ.

Pela natureza dinamica da investigacao-agao, o investigador-principal procurou
ao longo do tempo possuir uma atitude de abertura a diferenga, de compromisso, de
perseveranca e de respeito pelas ideias dos outros. Para além destas atitudes, foram
também exigidas outras competéncias de acdo, como capacidade de trabalho
colaborativo; competéncias metodolégicas e ainda competéncias comunicacionais,
aspetos fulcrais para assegurar o bem-estar dos participantes.
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O pedido de autorizacdo para a realizacdo do estudo ao Conselho de
Admnistracao do Hospital de Valongo foi feito, tendo este sido autorizado.

4.2.4 - Contexto, participantes e suas didaticas

Os cuidados de saude prestados a nivel hospitalar sdo da responsabilidade das
instituicoes. Nos Ultimos anos, tem ocorrido uma crescente preocupacdo com a seguranga
dos doentes, enquanto componente chave da qualidade dos cuidados de saude, quer pelas
organizacoes e profissionais de salude, quer pelos préprios clientes (Sousa et al., 2010). Esta
situacdo é evidenciada pela inclusdo de indicadores de seguranga, nos programas de
monitorizagdo da qualidade hospitalar, os quais orientam para medidas promotoras da
seguranca do cliente (Duarte de Gouvéa & Travassos 2010).

Em contexto hospitalar, o conceito de seguranca é entendido como “dimensao
do desempenho, onde o hospital tem a estrutura apropriada e usa 0s processos de
cuidados que previnem ou reduzem danos ou riscos aos pacientes, aos profissionais e
ambiente” (Veillard et al, 2005). Com efeito, 0 conhecimento e compreensdo destes
riscos sdo fundamentais para o desenvolvimento de solu¢des inovadoras, que visem a
segurancga dos cuidados e a qualidade em salde. Para Sousa e colaboradores (2010),
solugdes inovadoras sao todas as acoes, intervengdes, procedimentos ou programas que
contribuem para reduzir o risco e melhorar a seguranca do doente, acrescentando valor
numa perspectiva clinica, econémica ou social.

Partindo deste conhecimento no &ambito da prevencdo das quedas, urge
implementar um conjunto de agdes que visem eliminar o vazio existente na area da
seguranga dos clientes. Esta caréncia é demonstrada pela auséncia de forma sistematizada
e protocolizada de critérios diagnosticos, pelo sub-registo do evento, pela escassez de
intervencdes dirigidas ao foco QUEDA, inexisténcia da avaliacdo do risco de queda e utilizacao
abusiva da contengdo mecénica assim como caréncia de medidas alternativas. Por tudo o
que foi mencionado, a instituicdo onde se desenvolveu o projeto-piloto, foi considera pelos
investigadores um parceiro estratégico. De facto, a organizacao identificou a necessidade de
melhorar a oferta de cuidados seguros aos idosos, assim como investir na formagao em
enfermagem, especificamente num principio chave - a gestao de cuidados.

Segundo a Ordem dos enfermeiros (2004) é da competéncia destes profissionais,
“contribuir, no exercicio da sua actividade na area da gestdo, investigacdo, docéncia,
formacdo e assessoria, para a melhoria e evolucdo da prestacdo de cuidados de
enfermagem” (artigo 9., ponto 6) e “Criar e manter um ambiente de cuidados seguro, através
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da utilizacao de estratégias de garantia da qualidade e gestao do risco” (artigo 9.9, ponto 68).
Atendendo a estes dois factos, implementamos em contexto hospitalar um programa de
prevengao de quedas, liderado por enfermeiros e abrindo novos caminhos na area dos
padrbes de qualidade para os cuidados de enfermagem. Em seguida, sera efetuada a
caracterizagao da organizacao e dos enfermeiros patrticipantes na investigagao.

4.2.4.1 - A instituicAo como parceira na investigacao-accao

Cientes que ao longo da investigacao teriamos que lidar com condicionalismos
facilitadores e nao facilitadores, e que o poder para mudar os participantes e o contexto
era limitado, partimos para o estudo com a consciéncia de que a investigacdo-acgao
enquanto metodologia de investigacdo para este projeto traria vantagens mas também
algumas dificuldades. A principal vantagem prende-se com o facto de permitir
compreender, melhorar e transformar as praticas de enfermagem existentes, relativas a
prevencao das quedas dos idosos em contexto hospitalar, contribuindo desta forma para
a seguranga dos clientes. Outra das vantagens resulta da dimensdo do contexto
organizacional, pois como alguns autores referem, estudos com diferentes hospitais e
multiplas especialidades, inevitavelmente sdo afetados pelas distintas politicas
institucionais (Meyer, 1993 ; Sparrow & Robinson, 1994). Os aspetos menos
favorecedores para o projeto, resultavam da morosidade associada a transformacgao dos
contextos organizacionais, dos constrangimentos financeiros e politicos e ainda pelo facto
de os investigadores serem “outsiders”. Quanto a circunstancia da sinalizagado do estudo
ter sido efetivado pela parceria organizagao/investigadores, esta exigiria habilidade
adicional para motivar os profissionais de enfermagem e fugir ao que alguns autores
referem como participacdo coagida do grupo (Sparrow & Robinson, 1994).

O conhecimento prévio da instituicdo pelos investigadores, tornou o Hospital Nossa
Senhora da Conceigédo de Valongo (HNSCV) como o parceiro eleito, para o desenvolvimento
da investigacédo. O tipo de organizagado, a sua localizagdo, o niumero de internamentos de
idosos na instituicdo e a influéncia de “Stakeholder’, foram outra das razdes de ordem
operacional que também condicionaram a escolha da organizagcdo para o desenvolvimento
do projeto. O investimento pedido a instituicdo remeteu-se a disponibilizacdo de recursos
humanos para desenvolvimento do GPQ, recursos fisicos para o desenvolvimento das
sessoes de trabalho e recursos financeiros para aquisicao de equipamentos.

O HNSCV é um hospital de nivel | do sector publico administrativo, com um total
de 77 camas, distribuidas pelas especialidades de anestesiologia, cirurgia geral, cirurgia
plastica e reconstrutiva, medicina interna, ortopedia, psiquiatria e unidade de
convalescenca (UC). Este tem como zona de influéncia o concelho de Valongo,
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Gondomar e zonas limitrofes, fazendo a cobertura de 300 mil habitantes. No ano de
2007, num total de 1774 internamentos, 611 foram de pessoas idosas (34,4%). No ano
seguinte, num total de 1520 internamentos, 923 foram de idosos (60,72%).

Na tabela 31, encontra-se o numero de internamentos de idosos por
especialidade médica no HNSCV, nos anos de 2008 e 2009, onde se verifica 0 peso
consideravel no consumo de cuidados de salde desta organizagéo pela populagao idosa.

Tabela 31 - N2 de internamentos de idosos por especialidade médica no HNSCV no ano de 2008 e 2009
(data de realizacado do 1°relatério de avaliagcdo do processo)

ANO 2008 ANO 2009 (até Outubro)
ESPECIALIDADE MEDICA Ne INTERNAMENTOS DE IDOSOS Ne INTERNAMENTOS DE IDOSOS
65-74 Anos 2 75 Anos 65-74 Anos 2 75 Anos
PsIQUIATRIA 23 14 14 12
uc 97 191 80 151
MEDICINA 128 277 90 241
CIRURGIA 68 14 52 17
ORTOPEDIA 64 47 74 41
TOTAL 380 543 310 462

Quanto a influéncia dos “Stakeholder”, o conhecimento da instituicdo revelou-se uma vez
mais favorecedor, dado que os investigadores estavam cientes das pessoas que poderiam
dinamizar significativamente o projeto. “Stakeholder” em uma organizagao é, por definicao,
qualquer grupo ou individuo que pode afetar ou ser afetado pela realizagao dos objetivos
dessa mesma organizacao. Segundo (Lyra, 2009) a identificagdo dos “Stakeholder” em
uma organizagao permite analisar o poder e influéncia destes no sucesso ou fracasso de um
projeto. Com efeito, o envolvimento dos “Stakeholder” neste projeto permitiu 0 acesso a
organizacdo e Staff, o fornecimento de material e ainda tempo para a implementacio da
mudanca. Como “Stakeholder” aliados beneficiavamos da direcdo de enfermagem, dos
enfermeiros chefes dos servicos de internamento e de alguns enfermeiros da instituicao.
Como “Stakeholder” neutros, tinhamos os enfermeiros dos internamentos, que inicialmente
possuiam uma viso neutra, mas dos quais dependia a aplicacdo dos instrumentos, e ainda
o pessoal administrativo. Com vista a categorizagao dos tipos de influéncia dos Stakeholder”
na dinamizagao do projeto, apresentamos a figura seguinte:
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minhas ideias
endo tém
influéncia,

ALIADOS

Figura 19 - Influéncia dos Stakeholders nos projetos de investigagao-acg¢ao,
adaptado de BALOGH et al., 2007.

Considerando que, estavam reunidas as condi¢des para o avancgo do programa de
prevengdo de quedas dos idosos neste estabelecimento hospitalar, o passo seguinte teria
de cruzar o ajuste dos métodos de trabalho e a motivacao dos enfermeiros.

4.2.4.2 - O recrutamento dos participantes

O recrutamento dos participantes decorreu na fase de planeamento/ intervencao na
organizagdo. A criagdo e dinamizagdo de um grupo de prevencao de quedas foi um dos
objetivos delineados para esta investigacao, objetivava-se para este grupo, a colaboracao
entre os investigadores e os profissionais, para o desenvolvimento do projeto-piloto de
prevencao das quedas dos idosos em contexto hospitalar.

A todos os enfermeiros que assistiram as sessdes de formacao e orientacao pratica
sobre prevencgao de quedas, foi solicitada a sua colaboracdo para a constituicao do GPQ.

Pelo numero elevado de enfermeiros que demonstraram interesse em integrar o
GPQ, tivemos que criar critérios de selegao: 1) ndo estarem envolvidos em outros projetos
da instituicdo, Il) haver pelo menos um enfermeiro de cada servico de internamento. Em

relacdo ao tamanho do GPQ e compelidos pela grande adesao dos enfermeiros em
integrarem o mesmo, optamos por selecionar nove participantes. Pelo projeto se incluir

na melhoria continua da qualidade dos cuidados a nivel institucional e tendo sido a
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participagdo de todos os elementos voluntaria, ndo foram considerados outros

procedimentos de caracter formal.

4.2.5 - Fases da investigacao-acao

Baseados nos propositos da investigacdo-accdo, como compreensdo das
praticas, mudanca dos contextos e atores, resolugcdo de problemas, avaliagido e a producao
de conhecimento (Dolbec, 2003) e num “processo de investigacdo” em espiral, interativo,
(Sanches, 2005), tragamos um desenho de investigacéo flexivel, adequado ao meio natural
onde o investigador € um ator e o ator € também investigador, procurando novos percursos
para as praticas de enfermagem hospitalar, ao servigo dos idosos.

As fases da metodologia de investigacao-acgao (Bellman, 2003; Heale, 2003; Grittem
et al., 2008), assim como a duragao das mesmas, encontram-se representadas na Figura 20:

FASE EXPLORATORIA - MAIO 2008

A -

FASE PLANEAMENTO - JUNHO 2008 A OUTUBRO 2008 \/
FASE INTERVENGAO - JUNHO 2008 A DEZEMBRO 2009
FASE DE AVALIAGAO DO PROCESSO - JUNHO 2009

-

N

FASE DE AVALIACAO DOS RESULTADOS - JANEIRO A MAIO 2010

Figura 20 - Fases da metodologia de investigacao-acc¢ao, no progresso do projeto-piloto.

4.2.5.1 - A Fase Exploratéria

A maioria dos projetos de investigagdo-acgéao, iniciam-se por esta fase a qual se
caracteriza pelo diagnéstico da realidade ou seja a identificagcdo da problematica do
estudo (Grittem et al, 2008). Com efeito, a compreensdo da cultura organizacional e
familiarizacdo com o contexto real foram os primeiros passos a estabelecer,
concomitantemente com a pesquisa do processo de cuidados de enfermagem na area da
prevencao das quedas.

Recorremos a recolha de informacdo através de dialogos nos diferentes contextos da

organizagdo. Efetuamos contactos formais com a instituicdo, especificamente com a
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direcdo de enfermagem, chefes de enfermagem e enfermeiros de diferentes servigos,
para indagar a pratica dos cuidados de enfermagem, relativos a promogao da seguranca
e prevencao das quedas dos idosos. Dos contatos efetuados foram identificados diversos

problemas, que sao apresentados no Quadro 5:

IDENTIFICACAO DA PROBLEMATICA DO ESTUDO

PROBLEMAS

INFORMAGAO SIGNIFICATIVA

RESULTADO ESPERADO

Auséncia de um
programa de prevencao
de quedas dos idosos.

A prevencdo das quedas dos idosos
é efetuada de forma pontual, com
intervengcbes  individuais e nao
sistematizadas (informagdo da diregdo
de enfermagem + enfermeiros)

Implementagdo de um
programa de Prevencao
das quedas dos idosos,
sistematizado e
estruturado.

Auséncia de mensuragao
do risco de queda dos
idosos

Auséncia de instrumentos de
avaliagdo do risco de queda
(informag&o da dire¢do de enfermagem)

Utilizag&o de instrumentos
de avaliacdo do risco de
queda dos idosos.

Sub-registo das quedas

Auséncia de registo ou registo
inadequado das quedas (informagdo
dos enfermeiros)

Registo sistematizado,
protocolizado das quedas
dos idosos.

Auséncia de mensuragao
do evento queda

Auséncia de dados sobre o evento
queda (informagdo da direcdo de
enfermagem)

Avaliacdo das quedas e
suas caracteristicas.

Auséncia de
consciencializagdo sobre
a queda como um evento

O evento queda, é considerado como
nao evitavel.
(informagao dos enfermeiros)

Consciencializagdo sobre
0 evento queda.

prevenivel

Quadro 5 - Identificagdo da problematica do estudo

Uma vez clarificada a situacdo e apontados os propositos de mudanga
desejaveis é articulado o plano de acao — “Prevencgao das quedas dos idosos no hospital
de Valongo: um projeto-piloto”.

4.2.5.2 — A Fase de Planeamento

A fase de planeamento iniciou-se em simultdneo com a fase de intervengao. Pois
pretendiamos com a investigacdo-accdo enfatizar a colaboragcdo dos participantes
(enfermeiros) incluindo-os como co-investigadores (Streubert & Carpenter, 1999). A
investigacao principiou com sessdes de formagao e orientagdo pratica sobre quedas para
todos os enfermeiros da instituicdo. Procuramos com estas sessdes, consciencializar os
enfermeiros da instituicdo sobre a problematica das quedas dos idosos em contexto
hospitalar e ainda cooptar enfermeiros para colaborar no planeamento e implementacdo do
projeto.

Com efeito, nas semanas antes das sessbes de formacdo, iniciamos a

divulgacdo do projeto na instituicdo com informacdo a toda a comunidade hospitalar,
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através do boletim informativo e pela notificacdo dos servigos, via circular interna. O
objetivo desta atuacdo visou o0 apelo ao comparecimento de todos os enfermeiros nas
sessdes de formacao.

Num total de 86 enfermeiros na instituicio no ano de 2008, 55 assistiram a
formacdo, tendo sido possivel abranger 63,9% dos enfermeiros da instituicdo. O
planeamento usado na formagéo encontra-se em anexo (Anexo V).

Dos resultados da avaliagao individual, verificamos que a média da avaliagao foi
de 86%, com um minimo de 53,3% e um maximo de 100%, o que nos leva a confiar na
efetividade da formacdo. Na continuidade da fase de planeamento/intervencao e tendo
em mente a mudanca necessaria operar, interessava criar didaticas de trabalho para o
GPQ, que sao apresentadas de seguida.

e Didaticas do GPQ

O objetivo da criacdo do GPQ, foi a mudangca na promocdo da seguranca e
prevengdo das quedas dos idosos nos respetivos servicos, através da implementacéo de
estratégias que minimizem o risco. Pretendia-se a criagdo de um espaco de partilha,
reflexdo e participacao de todos os elementos.

O envolvimento dos participantes e do investigador no projeto, oscilou entre a
co-aprendizagem e a cooperacao. Entendendo a co- aprendizagem como uma partilha de
conhecimento por todos os intervenientes, no sentido de criar a mudanga através do
trabalho em conjunto. A cooperacao estende-se como um trabalho conjunto ao longo de
todo o processo, sendo o investigador aqui, o lider e o facilitador, responsavel pela
direcdo e dinamizagao do GPQ.

Para garantir a participacdo nas sessbes do GPQ foi acordado com a direcdo de
enfermagem que estas iriam decorrer na instituicido (em sala propria com suporte de
material informatico) e que as horas das sessbes seriam contabilizadas em horas de
trabalho. O agendamento das sessdes ficou a cargo do investigador, assim como os
conteudos das mesmas.

Ap6s ter sido definido no GPQ a funcao de todos os participantes, o formato das
sessoOes de trabalho e as mudancgas necessarias, encetamos pelo planeamento da agio.
A criacéo do plano de agao visou pormenorizar as descricbes de mudanga, o processo de
implementagéo, o plano de reflexdo e avaliagdo, sendo este um aspeto fundamental na
metodologia de investigacdo-acao (Streubert & Carpenter,1999). Desta forma a didactica
do GPQ iniciou-se pelo planeamento da acao e avaliacio (Tabela 32)
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Tabela 32 - Didatica de trabalho do grupo de prevencao de quedas

GRUPO DE PREVENCAO DE QUEDAS

CONSTITUICAO 1 Enf.2 investigador principal
DO GRUPO 9 Enf.2 participantes/servigos de internamento

FORMATO DAS Reunides Mensais/Bimensais, com uma duragédo média de 3 horas.
SESSOES

Leitura e analise de artigos cientificos relativos a quedas e a programas de
prevencado de quedas

Elaboracao das guidelines de atuagao:
- PREVENGAO, AVALIACAO, INTERVENGAO E MONITORIZAGAO DO RISCO DE QUEDA;
- ENSINO AQ IDOSO E PRESTADOR DE CUIDADOS SOBRE PREVENCAQ DE QUEDAS.

Elaboragao do folheto informativo:
PLANO DE ACAO | - PREVENCAO DE QUEDAS

Organizagdo de dossiers, com todos os documentos necessarios para a
implementacao da mudanga nos servicos,

Criagao dos instrumentos:

- REGISTO DE QUEDAS;

- AUDITORIA AMBIENTAL;

- AUDITORIA AO PROGRAMA DE PREVENGCAO DE QUEDAS.

Aquisicdo de equipamentos: KIT DE PREVENCAO DE QUEDAS € ALARMES.

Discussao em GPQ

Opinido dos enfermeiros da instituigao sobre a mudanga operada
PROCESSO Opiniéo dos enfermeiros do GPQ sobre o desenrolar do projeto
Auditoria ambiental, 4 vezes ao ano

AVALIAGAO Descricao do evento queda (11 meses)

RESULTADOS | Opinido dos enfermeiros do GPQ sobre a mudanga operada
Descricao do evento queda (17meses)

Durante os 5 meses da fase de planeamento, o trabalho do GPQ incidiu em dois
parametros do MODELO MAGEV, a educacao e os equipamentos. Com efeito a nossa linha
de atuacdo, alicergou-se: NA EDUCACAO, NO DESENVOLVIMENTO DE PROCEDIMENTOS E
INSTRUMENTOS, ASSIM COMO NA AQUISICAO DE EQUIPAMENTOS:

e Quanto ao parametro EDUCAGAO — iniciamos com uma sessao de formagao
direccionada a todos os enfermeiros da organizagcdo com vista a
consciencializagao dos profissionais para a problematica das quedas.

De seguida, procedeu-se a leitura e andlise de artigos cientificos relativos a
quedas e a programas de prevencao de quedas, com o GPQ. Cada elemento numa fase
inicial selecionou trés artigos e com o auxilio de uma grelha elaborada pelo investigador
principal, procedeu-se a sua analise e discussao. Este procedimento teve como intuito a
compreensdao do fendbmeno em estudo, a melhoria das praticas e a preparacao
colaborativa de estratégias recomendadas. Numa fase inicial, verificaram-se dificuldades
na operacionalizacdo desta medida devido ao obstaculo da lingua inglesa, e também por
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esta ndo ser uma pratica enraizada no desempenho da enfermagem. Com o desenrolar
do tempo foi unanime, a mais-valia da discussao dos artigos, pelo que fomos incentivando a
leitura e discussao dos mesmos.

e Neste seguimento, procedemos ao DESENVOLVIMENTO DE PROCEDIMENTOS E
INSTRUMENTOS. Nesta linha de atuacao, criaram-se guidelines, como forma de
facilitar aplicagao da evidéncia cientifica na pratica clinica:

Prevencao, avaliagado, intervengdo e monitorizacdo do risco de queda (ANEXO VI);

Ensino aos idosos e prestador de cuidados sobre prevengao de quedas (ANEXO VII).
Procedeu-se ainda a criagdo de um folheto informativo sobre prevencdo de quedas
(ANEXO VIIl) e a criagdo e organizagdo de dossiers para os servicos com todos os
documentos necessarios para a implementagao da mudanca.

Pela auséncia de instrumentos para o registo da queda, para a auditoria ambiental e

para a auditoria ao programa de prevengao de quedas na organizacdo, o GPQ procedeu a
sua elaboragdo (ANEXO IX, ANEXO X e ANEXO XI).

e Quanto ao parametro AQUISICAO DE EQUIPAMENTOS, criaram — se os materiais
necessarios para a implementacéao das guidelines, como um Kit de prevencéao
de quedas (ANEXO Xll), e os alarmes de saida da cama.

e O Kit de prevencgao de quedas é constituido por:

e Etiqueta “RISCO DE QUEDA”, para colocar no processo clinico, assinalando o
risco elevado de queda;

e Sinalética “CHAMAR, NAO LEVANTAR”, para colocag¢ao na unidade do cliente com
risco elevado de queda. Esta destina-se a assinalar a necessidade de
supervisdo durante o levante e recordar em simultdneo ao idoso, outros
clientes e familiares a necessidade de tocar a campainha para o levante;

e PULSEIRA, destinada a sinalizar os clientes em risco elevado de queda;

e MEIAS-ANTIDERRAPANTES, para calgar a todos os clientes em risco elevado de
queda, com calcado inapropriado (sem protecédo de calcanhar), nomeadamente

chinelos.

Os ALARMES DE SAIDA DA CAMA tém sido referenciados como benéficos para a
prevencao das quedas em varios estudos (Hendrich, 2007; Maculloch et al., 2007;Scott et
al., 2007), desta forma, na auséncia da comercializagdo dos mesmos a nivel nacional, pelo
custo e tempo da importagdo, procuramos inovar com alarmes sensiveis ao movimento,
aplicados as camas dos idosos em risco de queda. Esta estratégia foi utilizada para auxiliar
na vigilancia dos idosos em risco de queda e com confusdo, para os quais as grades
laterais estédo contra indicadas (ANEXO XII).
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4.2.5.3 - A Fase de Intervencao

Na procura de uma resposta adequada, as necessidades dos idosos em
internamento hospitalar e ajustada ao contexto organizacional, a mudanca operada nos
cuidados de enfermagem, iniciou-se com a avaliagdo do risco de queda a todos os clientes
idosos, internados nos servicos de Medicina/Cirdrgia/Ortopedia e Unidade de Convalescenca e

0 seu acompanhamento durante o internamento como se explicita no fluxograma seguinte.

Admissao

Até 24h

Avaliacao do risco de queda
- == HIIFRM - Score =5 ¢ - - -
Nao
Implementar

Medidas de seguranca

v

Queda ou Queda ou
Alteracoes valorizaveis Alteracdes valorizaveis
fme] [ [ ol -
Reaplicar HIIFRM
7/7 dias

v

Reavaliacao antes da alta

O — Em caso de Queda - Preencher Folha de Registo de Quedas

Figura 21 - Fluxograma de atuacao para avaliagcao do risco de queda

O instrumento de avaliagdo do risco de queda utilizado para o contexto hospitalar, foi
o HIIFRM, desenvolvido pela enfermeira, Ann Hendrich em 1995 e posteriormente
aperfeicoado em 2003. Tal como referimos no capitulo dois, este instrumento foi adaptado para
0 contexto hospitalar Portugués, contribuindo claramente para o apoio a tomada de decisao em
enfermagem. Desta forma e segundo fluxograma, a identificacdo dos idosos em risco elevado
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de queda na admissdo, levou a implementacdo de medidas de seguranga ao nivel da
organizacdo. Estas decorreram em trés vetores de acdo: EQUIPAMENTOS, AMBIENTE e
EDUCACAO AO IDOSO E PRESTADOR DE CUIDADOS.

o FQUIPAMENTOS — as medidas de seguranga a este nivel, focalizaram-se na

implementagao do KIT DE PREVENCAO DE QUEDAS e na utilizagao de ALARMES DE SAIDA DA CAMA.

e AMBIENTE - quanto ao ambiente, a atuagdo concentrou-se na auditoria ao risco

ambiental e na implementagcdo de medidas de seguranca no quarto do cliente e restante
servico. No quarto, o olhar dos auditores, focalizou-se na cama, mobiliario de apoio,
campainha, luz de presenca, obstaculos e dispositivos auxiliares de marcha utilizados pelos
idosos. No restante servico, evidenciou-se nos corredores, iluminacdo, pavimento e casa de
banho. O instrumento de auditoria ambiental utilizado, permitiu ainda o registo sistematizado
das acodes de remediacao implementadas. O seguimento proactivo na auditoria ambiental,
pelos membros do GPQ que nao fazem parte do servico auditado, mostrou-se uma mais-
valia para a compreensao das dindmicas dos servicos. Quanto a implementagdo de outras
medidas de seguranga, estas concentraram-se no periodo noturno, com a manuten¢ao das
portas do quarto e da casa de banho abertas e a luz de presenca acesa. Outra das medidas
foi a colocacdo da cama em posicao baixa e o espaco de deambulagéo livre de obstaculos.

e EDUCAGCAO AO IDOSO E PRESTADOR DE CUIDADOS — as medidas de seguranga ao nivel
da educacgéo do idoso e familiares, centralizaram-se no ensino e instru¢do das medidas de
promocao da seguranca e prevengao das quedas, e da técnica de levante pés queda.
Ambas as medidas foram guiadas pelo panfleto da prevencédo das quedas, elaborado pelo
GPQ, assim como, pelas guidelines de ensino ao idoso e prestador de cuidados, divulgadas

nos servicos (Quadro 6).

MEDIDAS DE SEGURANCA

EDUCACAO AO IDOSO E PRESTADOR

EQUIPAMENTOS AMBIENTE DE CUIDADOS

KIT DE PREVENGCAO DE PORTAS DO QUARTO E DA CASA | ENSINAR/INSTRUIR SOBRE PROMOGAO
QUEDAS: DE BANHO ABERTAS, DURANTE A DA SEGURANGCA, E PREVENGAO DE
PULSEIRA NOITE QUEDAS (DISTRIBUIGAO DE PANFLETOS)
ETIQUETA RISCO DE QUEDA LUZ DE PRESENCA ACESA ENSINAR/ INSTRUIR SOBRE TECNICA DE

, . _ DURANTE A NOITE LEVANTE POS QUEDA.
SINALETICA “CHAMAR NAO
LEVANTAR CAMA EM POSICAO BAIXA
MEIAS ANTIDERRAPANTES

) CAMPAINHA JUNTO DO IDOSO
ALARMES DE SAIDA DE CAMA

ESPACO DE DEAMBULAGAO SEM
OBSTACULOS

AUDITORIA AMBIENTAL

Quadro 6 - Medidas de seguranca para a prevenc¢ao das quedas dos idosos, a nivel hospitalar.
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Para além, das estratégias acima mencionadas, foram ainda implementadas outras
intervengdes como:

I.  Vigilancia frequente dos idosos, entre os enfermeiros, os auxiliares e a familia se
presente (Gowdy & Godfre 2003; Lancaster et al., 2007);

II.  Promocéao de rotinas no regime de eliminagao (2/2horas e/ou adequado a situagéo do
doente) (Gowdy & Godfre, 2003; Schwendimann et al, 2006a; Hendrich, 2007;
Lancaster et al., 2007);

lll. A instalacdo dos idosos em alto risco de queda, em quartos perto das salas de
trabalho de enfermagem (Hendrich, 2007; Lancaster et al., 2007; Scott et al., 2007);
IV. Linhas de atuacédo imediata de enfermagem, nas situacdes de ocorréncia de queda.
Quanto a esta ultima intervencao, a atuagao imediata de enfermagem perante a ocorréncia
de uma queda (Quadro 7), foi protocolizada em quatro pilares: AVALIAR, COMUNICAR,
DOCUMENTAR E REAVALIAR:

AVALIAR - A avaliacao de enfermagem ao idoso no momento da queda, incidiu numa
avaliacao neurolégica sumaria. Esta destinou-se a estimagao das alteragcdes da consciéncia,
dos parametros vitais e das pupilas. Avaliagédo envolveu ainda o comprometimento ao nivel da
mobilidade dos membros e inspecao de todo o corpo na pesquisa de lesGes resultantes da
queda.

COMUNICAR - Com uma comunicacdo efetiva das quedas, entre os diferentes
profissionais e com a familia procuramos, contribuir para a consciencializagao sobre as quedas.

DOCUMENTAR - Com a documentag@o do evento procuramos contribuir para: a) A
analise e compreensao da queda; b) A melhoria da qualidade do registo do evento; c) A
reducdo do sub-registo, pois a ocultacdo do evento, ou a sua nao valorizagao € reprovavel e
nao contribui para a resolugcdo do problema. S6 com informagao objetiva, clara, concisa e
pertinente, é possivel compreender o fenémeno das quedas a nivel hospitalar.

REAVALIAR - Com a reavaliagdo do risco no momento da queda, procuramos
conhecer as alteragdes registadas na condi¢cdo do idoso e nos fatores de risco.

ATUACAO DE ENFERMAGEM NA OCORRENCIA DA QUEDA
AVALIAR COMUNICAR DOCUMENTAR REAVALIAR
(AVALIAGAO NEUROLOGICA SUMARIA)
CONSCIENCIA PROFISSIONAIS DE CIRCUNSTANCIA DA QUEDA Risco be
SAUDE QUEDA
PARAMETROS VITAIS FAMILIA LOCAL DA QUEDA
MOVIMENTOS DOS MEMBROS Ne DA QUEDA
TEGUMENTOS VISUALIZAGAO DA QUEDA
PUPILAS (TAMANHO, FORMA E MEDIDAS DE SEGURANGA
GRAU DE REATIVIDADE A LUZ) EM USO
LESOES RESULTANTES
MEIOS AUXILIARES DE
DIAGNOSTICO E
TERAPEUTICOS UTILIZADOS

Quadro 7 - Atuacao imediata de enfermagem, na ocorréncia de queda
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4.2.5.4 - A Fase de Avaliacao do Processo

A colheita de dados em diferentes fases do desenvolvimento do projeto, junto dos
diferentes atores é uma das particularidades do ciclo da investigagdo-acgao (Fortin, 2006).

Ao longo deste projeto, o investigador recorreu a triangulacao de técnicas de colheita
de dados, uma vez que demonstrou ser uma das técnicas que melhor se adequa aos
objetivos do estudo (Fortin, 2006). O conceito triangulacdo refere-se a combinagdo de dois
ou mais fontes de dados na mesma pesquisa para obter uma compreensao abrangente do
fenédmeno em anédlise (Drissnack et al., 2007; Coutinho, 2011).

Assim, passados sete meses da fase de intervengéo, iniciamos a avaliacdo do
processo, recolhendo informacgéao junto dos diferentes atores e da organizagao, note-se que
esta recolha ndo ocorreu em simultaneo.

A avaliacdo nos diferentes atores sobre a mudanga produzida focou-se nos
enfermeiros dos servicos onde decorreu a intervencao (servico medicina/cirdrgia/ortopedia e
unidade de convalescenca), nos enfermeiros que constituiam o GPQ e ainda na informacao
recolhida pelo investigador nas atas das sessdes. Relativamente a recolha de informagao
junto da organizagdo, procedemos a realizagdo de auditorias ambientais e andlise do
fenémeno QUEDA (Figura 22).

ATORES ORGANIZACAO
)

AUDITORIAS

— ENFERMEIROS AMBIENTAIS
|

)
ANALISE DO

GRUPO
— PREVENGAO — FENOMENO
QUEDAS QUEDA
INVESTIGADOR

Figura 22 - Fontes de colheita de dados durante a avaliagcao de processo
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A.

OPINIAO DOS ENFERMEIROS

A avaliagdo da mudancga operacionalizada ao nivel do evento Queda, incidiu na

opinido dos enfermeiros dos servigos intervencionados, quer ao nivel dos conhecimentos,

quer ao nivel das préticas de enfermagem, numa dialética do antes e ap6s programa de

prevencao de quedas.

Nesta avaliagdo, criamos um instrumento de recolha de dados, operacionalizado

pela. Escala de Likert. Para a sua construcéo, seguimos as etapas abaixo explicitadas e

referenciadas por Fortin (2006):

1)

DETERMINACAO DA INFORMACAO A RECOLHER: Avaliar a opinido dos enfermeiros
sobre o reconhecimento das mudangas na organizacao, quer ao nivel conceptual,
quer ao nivel instrumental.

CONSTRUGCAO E ORDENACAO DOS ENUNCIADOS: Construgdo do instrumento. Este
iniciou-se com a incorporagao das variaveis sociodemograficas (sexo, idade, anos de
servico e a formacgéo profissional) na primeira parte, seguindo-se vinte e dois
enunciados avaliados através de uma escala de Likert, com cinco categorias de
respostas possivel (1=muito pouco, 2=pouco, 3=médio, 4=muito e 5=bastante). Os
primeiros catorze enunciados visaram estimar a opinido dos enfermeiros sobre as
mudancas conceptuais e o0s restantes apontam as mudangas instrumentais
realizadas na organizacdo. Pretendeu-se ainda, que os enfermeiros fossem livres de
expressar aquilo que pretendiam, sobre aspetos positivos, negativos e aspetos a
melhorar no desenrolar do projeto, pelo que também foram integradas trés questdes
do tipo aberto, no final do instrumento.

Ill) REDACAO DA INTRODUCAO E DIRETRIZES: O objetivo e as indicacdes sobre o

funcionamento e a forma de preenchimento, precedem a escala.

IV) SUBMETER O INSTRUMENTO A UMA AMOSTRA DA POPULACAO ALVO: Apds a submissao do

instrumento a apreciacdo de dois peritos na matéria, testamos o mesmo numa
amostra 20 enfermeiros, similar aos enfermeiros da instituicio onde intervimos. Estes
procedimentos destinaram-se a assegurar o respeito pelos critérios de precisdo
(assegura a compreensao) e de pertinéncia (assegura a capacidade de resposta).
APLICACAO DO INSTRUMENTO AOS ENFERMEIROS DOS SERVICOS SUJEITOS A
INTERVENGCAO (ANEXO XIlIl), sendo considerado o anonimato das respostas.

A ANALISE DOS DADOS

A analise da opinido dos enfermeiros sobre as mudancas operadas, foi efetuada pela

ordem sequencial dos enunciados do instrumento de recolha de dados. Apds aplicacio dos
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questionarios verificou-se ndo resposta em 14,3%, pelo que a analise dos dados, reporta-se
apenas a trinta enfermeiros. Destes, 83% sao mulheres e 70% dos enfermeiros encontram-
se na faixa etaria [20-39]. Metade dos enfermeiros apresentam menos de cinco anos de
servico e a totalidade apresenta como formacao profissional a licenciatura em enfermagem.
Sendo a uniformidade do conceito queda, um dos pontos-chave do nosso projeto de
intervencéo, pretendemos examinar nos dois momentos, antes do programa de prevencao
das quedas e apds a sua implementacdo, o conhecimento dos enfermeiros sobre este
mesmo conceito. Relativamente ao periodo anterior a implementagdo do projeto, 37% dos
enfermeiros expressaram o seu conhecimento do conceito queda no nivel médio, € apoés 7
meses da implementacido do projeto, 53% dos enfermeiros expressaram um

aperfeicoamento no conhecimento, para o nivel bastante (Figura 23):
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Figura 23 - Conhecimento do conceito queda

Quanto ao conhecimento dos enfermeiros sobre fatores de risco intrinsecos e
extrinsecos de quedas, nas Figuras 24 e 25 verifica-se que obtivemos progresso comparando
0 antes e apds programa para ambos. De facto para os fatores de risco intrinseco verificou-se
que 37% dos enfermeiros referiram o conhecimento sobre os fatores de risco intrinseco em
médio antes do programa. Apds a implementacdo do programa 60% dos enfermeiros
expressam esse mesmo conhecimento em bastante.

Quanto aos fatores de risco extrinseco, 40% dos enfermeiros referiram um comheci-
mento médio antes do programa e 53% dos enfermeiros expressam um aperfeicoamento no

conhecimento para bastante, apds a implementacao do programa.
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Figura 24 - Conhecimento dos fatores de risco intrinseco de queda
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Figura 25 - Conhecimento dos fatores de risco extrinseco de queda

No que diz respeito a opinido dos enfermeiros sobre a consciencializagao sobre
as consequéncias das quedas, na Figura 26 verifica-se que 63% dos enfermeiros
referiram estar muito ou bastante consciencializados sobre as consequéncias das quedas

antes do programa, no entanto a quase totalidade 93% dos enfermeiros referem-no

depois do programa:
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Figura 26 - Consciencializacao sobre as consequéncias das quedas

Considerando a capacidade dos enfermeiros em reconhecer 0s idosos em risco
de queda, a Figura 27 retrata que ap6s a implementacéo do programa de prevengao de
quedas 73% dos enfermeiros referem a capacidade para identificar os idosos em risco de
queda em bastante, contrastando com 23% antes do programa.
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Figura 27 - Capacidade dos enfermeiros em identificar os idosos em risco de queda
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Sendo conhecido que nesta instituicdo a documentacdo das quedas ndo era
uniformizada nem registada de forma sistematica, procuramos estudar a opinido dos
enfermeiros sobre o reconhecimento desta vantagem. Na Figura 28 verifica-se que 27%
dos enfermeiros referiram como muito ou bastante vantajoso a documentacdo das

quedas antes da implementagcdo do programa, contrastando com 80% dos enfermeiros

depois do programa:
LLL‘J_

Muito Pouco Médio Muito Bastante
pouco

15

8

w

Enfermeiros(N=30)

®Abr-08 ®Jun-09

Figura 28 - Reconhecimento das vantagens da documentacao das quedas

O sistematico resguardo dado a ocorréncia das quedas, foi uma das praticas de
enfermagem que pretendiamos mudar com a implementagao do programa de prevengao
de quedas. Procuravamos comunicar o risco e a ocorréncia da queda, junto dos
diferentes profissionais da instituicao e familia dos idosos. Assim uma das estratégias
implementadas foi a comunicagdo através de sinalética, como referido anteriormente. Da
opiniao dos enfermeiros, verificamos na Figura 29 que 70% dos enfermeiros referem que
a comunicagao foi “muito” e “bastante facilitada, pela implementagdo da sinalética no
programa de prevencao de quedas, contrariamente a 13% dos enfermeiros que referiram
0 mesmo antes da implementagao do programa.
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Figura 29 - Comunicacéo facilitada entre os diferentes profissionais de saude pelo uso de sinalética
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A implementagédo do programa de prevencgao de quedas na instituicao iniciou-se
com sessOes de formagdo sobre a problematica das quedas dos idosos. Pelo que
procuramos avaliar se 0 conhecimento sobre esta tematica, facilitou a comunicagao entre
os diferentes profissionais e familiares. Na Figura 30, verifica-se que 80% dos
enfermeiros referem que a comunicacéao foi muito e bastante facilitada pelo conhecimento
sobre as quedas.
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Figura 30 - Comunicacao facilitada entre os diferentes profissionais de saude pelo conhecimento
sobre quedas

Vimos previamente que os idosos identificados em alto risco de queda ficavam
na instituicdo sujeitos as medidas de seguranga. Sendo a cama em posi¢ao baixa e os
alarmes uns dos vetores de inovagao e intervengdo da implementacao do programa de
prevencao de quedas. Fomos avaliar junto dos enfermeiros, o reconhecimento das
vantagens na utilizacdo deste tipo de materiais e estratégias. Analisando a Figura 31
verificamos 33% dos enfermeiros reconhecem como bastante vantajoso a utilizagdo de
alarmes na cama do idoso, contrastando com a mesma percentagem de enfermeiros que
referem como muito pouco vantajoso antes da implementacdo do programa. A Figura 32,
mostra que 77% dos enfermeiros reconhecem como bastante vantajoso a utilizacdo da

cama em posicao baixa, apds implementacao do programa.
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Figura 31 - Vantagem na utilizacdo de alarmes
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Figura 32 - Vantagem na utilizacdao da cama em posi¢ao baixa

Ainda na execugdo da mudanga e inovagao nos cuidados de enfermagem aos
idosos em risco de queda, utilizamos similarmente sinalética de risco de queda na
unidade do cliente e no processo clinico. Comparando uma vez mais o reconhecimento
da vantagem pelos enfermeiros na utilizagdo deste tipo de sinalética, verifica — se na
Figura 33 que 50% dos enfermeiros referem como bastante vantajoso a utilizacdo de
sinalética na unidade do cliente, ap6s implementacdo do programa. Quanto a utilizacao
de sinalética no processo clinico do idoso, a Figura 34, mostra que 37% dos enfermeiros
referem como muito vantajoso no mesmo periodo.
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Figura 33 - Vantagem na utilizacéo de sinalética na unidade do cliente
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Figura 34 - Vantagem na utilizacao de sinalética no processo clinico
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O Kit de prevencao de quedas foi um equipamento utilizado como medida de
seguranca, dos idosos em risco de queda. Pelo que fomos avaliar junto dos enfermeiros o
reconhecimento da vantagem da utilizagdo das meias antiderrapantes e da pulseira
vermelha. Na Figura 35 e Figura 36 verifica-se que 30% dos enfermeiros reconhecem como
bastante vantajoso a utilizacdo das meias antiderrapantes e como muito vantajoso a

utilizagao da pulseira vermelha, apds a implementagao do programa.
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Figura 35 - Vantagem na utilizacdo de meias antiderrapantes
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Figura 36 - Vantagem na utilizacao de pulseira

Procurando avaliar a influéncia da implementacdo do projeto, na adocdo de
novas praticas de cuidados de enfermagem aos idosos, verificamos que a opinido dos
enfermeiros manifesta esta influéncia (30% referiram como muito influente).

Quanto ao reconhecimento pelos enfermeiros, da sua capacidade em criar um
ambiente seguro, verificamos que 30% dos enfermeiros refere que melhorou muito.
Considerando ainda a criagéo e implementagao do panfleto sobre prevengao de quedas,
fomos avaliar a opinido dos enfermeiros sobre a facilitagdo deste, no ensino aos idosos e
prestadores de cuidados, verificando-se que também 30% dos enfermeiros referiu que a
educacao dos idosos e familia sobre prevencao de quedas foi muito facilitada.

Investigamos ainda a opinido dos enfermeiros quanto a orientacéo e treino sobre
quedas e risco de quedas, tendo-se verificado que 40% referiram como muito adequado.

A auséncia de documentacdo sobre quedas e circunstancias das mesmas, foram dois
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dos problemas detetados na instituicdo, pelo que era do nosso interesse avaliar se na
opinido dos enfermeiros este facto tinha mudado. Verificando-se que 83% dos
enfermeiros referiram que nos seus servigos a documentacao da queda era atualmente
efetiva e 80% dos enfermeiros referiram entre muito a bastante, a facilitacdo da
documentagdo das circunstancias das quedas.

A comunicacdo da queda como ja vimos, foi um dos garantes da mudanga na
instituicdo. A obrigatoriedade consagrada, apés a implementacdo do programa de
prevencao de quedas, na comunicagao da queda ao médico, foi também alvo da nossa
avaliacao. Verificamos que na opinido de 87% dos enfermeiros, o contacto do médico nas
situagdes de queda é efetivado. Procuramos ainda, avaliar a mudanca na articulacao dos
enfermeiros com outros profissionais, nomeadamente os auxiliares de a¢cao médica, na
vigilancia dos idosos com risco de queda. Verificamos que na opinido de 63% dos
enfermeiros esta articulagao sofreu muitas melhorias.

Por fim, da analise das questdes abertas, sobre aspetos positivos e negativos do
programa de prevencdo de quedas, maioritariamente obtivemos uma auséncia de
resposta. No entanto, a consciencializagdo sobre a tematica, a utilizacdo de sinalética,
alarmes e a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados aos idosos em risco de
queda, foram mencionados como aspetos positivos. Os aspetos menos positivos
referidos pelos enfermeiros, foram a utilizacdo da pulseira vermelha e o tamanho das
meias antiderrapantes. A opinido dos enfermeiros sobre como melhorar o programa de
prevencao de quedas, incidiu em ‘mais sensibilizagdo e mais formagdo” em 23% dos
enfermeiros apesar de 40% dos enfermeiros nao responderem. Segundo Costa (2002) a
“necessaria e indespensavel adaptacdo dos atores a situacdoes diferenciadas, que
emergem do quotidiano assistencial de um hospital, proporcionam uma disposicdo para a
formacdo, que além de ser privilegiada na reflexdo das praticas profissionais, é
incrementada pela necessidade de produzir cuidados de saude mais adequados as
necessidades dos doentes’.

B. GRUPO DE PREVENCAO DE QUEDAS

Para complemento da analise do processo, fomos também analisar a opinido dos

elementos do GPQ, sobre as mudancgas operadas.

O questionario € um instrumento de recolha de dados que exige dos
participantes respostas escritas, sendo um dos métodos mais utilizado pelos
investigadores para a recolha de informacao (Fortin, 2006). Para tal procedemos a
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elaboracdo de um questionario, seguindo uma vez mais as etapas referenciadas por
Fortin (2006):

|. DETERMINACAO DA INFORMACAO A RECOLHER: Com 0 questionario procuravamos
avaliar a opinido do GPQ sobre as mudancas realizadas na organizagao.

Il. CONSTRUCAO E ORDENACAO DOS ENUNCIADOS: Com a construgdo do instrumento,
procuramos a espontaneidade das respostas, pelo que elaboramos sete questbes
abertas.

lll. REDACAO DA INTRODUCAO E DIRETRIZES: o objetivo e as indicagcdes sobre o
funcionamento e a forma de preenchimento, precedem o questionario.

IV. SUBMISSAO DO QUESTIONARIO A REVISAO: Apds a submissdo do questionario a
apreciagao de dois peritos na matéria, testamos o mesmo. N&o se tendo verificado
necessidade de ajustes.

V. APLICACAO DO INSTRUMENTO AOS ENFERMEIROS DO GPQ (ANEXO XIV). O anonimato
das respostas foi considerado e sendo a resposta livre e voluntaria, apenas quatro
enfermeiros do GPQ aderiram e responderam.

e A ANALISE DOS DADOS

Para analisar a informagdo dos participantes do GPQ selecionamos a técnica de
analise de conteldo, defendida por Bardin.

Foi no inicio do século XX que analise de conteldo se desenvolveu nos Estados
Unidos, com o estudo de textos jornalisticos e propaganda. O interesse por este tipo de
analise foi fortalecido apds a primeira guerra mundial, procurando-se alcancgar as orientagcoes
politicas e estratégias de outros paises, por meio do estudo de documentos da imprensa e
radio. Porém foi na década de 50-60 que se deu a verdadeira expansdo desta técnica,
devido ao contributo para a organizacao e andlise dos dados qualitativos em ciéncias sociais
e humanas, como a psiquiatria, historia, linguistica, psicologia, sociologia, politica, e
jornalismo. Do ponto de vista metodolégico ocorreram outras exigéncias na aplicacao desta
técnica de andlise, como as diretrizes de Berelson: objetividade, sistematizacdo, abordagem
do conteudo manifesto e quantificagdo (Rocha, 2006 ; Oliveira, 2008; Bardin, 2009).

Segundo Bardin (2009), a analise de conteldo, caracteriza-se por “um conjunto de
técnicas de analise das comunicagées, visando obter por procedimentos sistematicos e
objetivos de descricdo do contelido das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que
permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condicbes de producio/rececao
(variaveis inferidas) destas mensagens”.

Esta é uma das técnicas mais utilizadas nas ciéncias sociais € humanas, exigindo

do pesquisador um trabalho de desconstrucdo para a construcdo. Com efeito, o pesquisador
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partindo do material manifesto vai a procura da informacao oculta, do que esta para além das
palavras, utilizando para tal, o rigor cientifico. Dentro do paradigma fenomenoldgico a anélise
de conteudo procura compreender o Homem: mais do que fruto do meio, é agente que
influéncia e é influenciado (Campos, 2007). Deste modo, atendendo aos diferentes tipos de
andlise desta técnica escolnemos a andlise de contetido tematica. Para Bardin (2009) fazer
uma analise de contetido tematica consiste em descobrir "niicleos de sentido” que formam a
mensagem e cuja presenca ou frequéncia pode ser significante para o objetivo analitico
escolhido. Este tipo de andlise, é geralmente utilizada para estudar motivagées de opinides,
de atitudes, de valores, de crencas e de tendéncias. As respostas a perguntas abertas, os
protocolos de testes, as reunibes de grupo, os psicodramas, as comunicagbes de massa
podem ser, e sdo frequentemente analisados segundo esta técnica.

No sentido de atribuir rigor metodolégico ao longo deste tipo de andlise, seguimos
as trés etapas de andlise propostas por Oliveira (2008) e Bardin (2009): a pré-andlise, a
exploracao do material € o tratamento dos resultados/ interpretacao.

O modo como cada etapa foi operacionaliza é sistematizado em seguida:

I. PRE-ANALISE: Inicialmente efetuamos uma leitura flutuante de todas as respostas
aos questionarios, permitindo um primeiro contacto com os escritos, deixando-nos
impressionar pelos contetidos. De seguida, procedemos a construgcdo de algumas
hip6teses provisérias sobre os contedos manifestos, tais como:

Sera que esta primeira leitura dos questionarios, me leva a pensar no programa de
prevencdo de quedas, como a ferramenta transformadora da realidade, dos atores,
dos cuidados de enfermagem na organizagdo?

A mudanca operada gerou novas necessidades?

Tera este programa de prevencdo de quedas consciencializado, os atores para a
problematica das quedas?

A metodologia de investigacdo-acao foi facilitadora para o desenvolvimento do
projeto?

1. EXPLORACAO DO MATERIAL: A exploragao do material ou codificagdo iniciou-se com
a escolha das Unidades de Registo (UR). As quais sao unidades de segmentacao ou
de recorte, podendo ser uma palavra, uma frase, um paragrafo ou um segmento do
texto (Oliveira, 2008). Para analisar as respostas do GPQ ao questionario
procedemos a escolha da frase (limitada por sinais de pontuacéo). Pelo que
transformamos o texto em UR, num total de 31 (Anexo XVI). Para cada UR
procuramos as nossas unidades de significacdo (temas) e tendo por base as
hip6teses elencadas determinamos os temas, emergido um total de 22 temas. Apos,
agrupamos os temas utilizando como critério de categorizagdo a semantica,
emergindo um total de oito categorias (Quadro 8).
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Ill.  TRATAMENTO E APRESENTACAO DOS RESULTADOS: As informagbes obtidas pela
andlise de contelido sdo apresentadas no Quadro 8. As inferéncias e
interpretacdo dos resultados sdo acompanhadas de exemplificacdo de excertos
das unidades de registo

TEMAS : CATEGORIAS N:UR/ N:-UR/
TOTAL =22 UR/ TOTAL =8 CATEGORIAS CATEGORIAS
TEMA (%)

ENSINAR E EDUCAR 4 CONHECIMENTO 4 4.7%
REALIDADE HOSPITALAR DIFERENTE 4 MUDANCA 4 4,7%
QUEDA — FENOMENO 2
QUEDA — COMPLICACOES 2
85552 = ;7§§éEMA g QUEDA 17 19,8%
QUEDA — REALIDADE ESQUECIDA 1
QUEDA — DOCUMENTACAO 2
ENFERMAGEM — MELHORIA CUIDADOS 3
ENFERMAGEM - GERADORA DE NOVOS CUIDADOS 2
ENFERMAGEM — ATU:ALIZADA 1 ENFERMAGEM 12 14%
ENFERMAGEM — DINAMICA 2
ENFERMAGEM — VIGIL 2
ENFERMAGEM — DESENVOLVIMENTO 2
PROMOCAO SEGURANCA/PREVENCAO 8 SEGURANCA/PREVENCAO 8 9,3%
ATORES (IDOSO/ENFERMEIROS/ORGANIZACAO) 17 ATORES 17 19,8%
PROJETO: UTILIDADE 4
PROJETO — INTERVENGCAO 2
PROJETO — POSITIVO 3 PROJETO 16 18,6%
PROJETO- NEGATIVO 4
PROJETO — MELHORIA 3
INVESTIGACAO - ADEQUAR TEORIA/PRATICA - o
CONTINUA 8 INVESTIGACAO 8 9,3%
TOTAL 86 TOTAL 86 100%

Quadro 8 - Sintese da construcao de categorias na analise de conteudo

Melhorar € mudar a pratica dos cuidados de enfermagem aos idosos em
internamento hospitalar, assim como investigar os efeitos dessa mesma mudanca, foi a nossa
motivacao durante a fase de intervencao e avaliagdo do processo. Com efeito as opinides dos
enfermeiros do GPQ, sobre as suas transformagdes a nivel hospitalar, sobre as mudancas
realizadas nos cuidados de enfermagem, sobre a metodologia de investigagao-acgao em curso
e sobre as qualidades do projecto, vieram contribuir para a avaliacao do projeto de prevegao de
quedas.

Desta forma, da andlise de conteldo das opinibes dos enfermeiros do GPQ
emergiram  oito  categorias  CONHECIMENTO,  MUDANCA,  QUEDA,  ENFERMAGEM,
SEGURANCA/PREVENCAO, ATORES, PROJETO E INVESTIGACAO.

A andlise do Quadro 9 mostra que as categorias ATORES, QUEDAS, E PROJETO,
apresentam as frequéncias mais elevadas (19,8%, 19,8% e 18,6% respetivamente) seguidos
da categoria ENFERMAGEM com 14%. As categorias SEGURANCA/PREVENGCAO E INVESTIGACAO
revelam a mesma frequéncia (9,3%) e por Ultimo as categorias CONHECIMENTO E MUDANCA,
ambas apresentam a frequéncia mais baixa (4,7%).
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A categoria ATORES refere-se aos elementos alvo do projeto de intervencao - o
idoso/familia, os enfermeiros, e o contexto. Na opiniao do GPQ, esta intervengdo a nivel
hospitalar permitiu “aprendizagem do idoso/familia para a alta” e “alteragdo de habitos do idoso”
podendo se inferir mais conhecimento e alteracdo de alguns comportamentos nos
idosos/familia. Quanto aos atores enfermeiros, verifica-se “sensibilizacdo dos enfermeiros para

” o« ”

o fendmeno’, “dedicam (enfermeiros) mais tempo para a prevencao de quedas’, * profissionais
de enfermagem mais despertos”, “...nomeadamente enfermeiros — passaram a estar mais
atentos...”, o que revela mudancas a nivel do conhecimento e compreensao do fenémeno
queda.

A categoria QUEDAS, expde o fendbmeno em estudo - as quedas dos idosos em
contexto hospitalar, sendo considerado pelos enfermeiros como “um problema’, ‘problema
potencial’, “problema tdo sério”, “sério problema” e como um “risco que frequentemente era
esquecido”, “um risco que deve ser assumido como deveras importante’. O qual pode
“acarretar consequéncias gravissimas” nomeadamente “mortalidade por queda”, revelando
desta forma tomada de consciéncia pelos enfermeiros para o evento QUEDA.

A categoria PROJETO, refere-se ao programa de prevencéo das quedas dos idosos em
internamento hospitalar, sendo referido pelos enfermeiros como “ muito Util”, impulsionador de
mudanca nas praticas de enfermagem “mudanca dos cuidados” e mudanca de paradigma
“favorece a reflexao’ e “conduz para mais pesquisa’. Estando também referenciado (PROJETO)
como gerador de novas necessidades, como o envolvimento de toda a equipa “dificuldade de
conciliar todos os elementos’ e “resisténcia por parte de alguns enfermeiros na aplicacdo do
projeto” e gerador de necessidades de atualizagdo “ir investigando” e “estarmos
permanentemente atualizados’.

Relativamente a categoria ENFERMAGEM, pela andlise do texto dos enfermeiros
verifica-se uma valorizagdo na melhoria dos cuidados, na mudanga de comportamentos, nos
ensinos efetuados e no desenvolvimento da profissdo com uma “visdo mais holistica”, “ mais
dindmico”, mais vigil.

As categorias SEGURANGCA/PREVENGAO E INVESTIGACAO revelam a mesma frequéncia
(9,3%). A promocao da seguranca e a prevengao das quedas, sdo uma constante ao longo das
UR, o que pode revelar valorizagédo pelos enfermeiros na prevengdo deste fendbmeno e na
avaliacao do risco, aspetos inerentes a implementagéo do programa. Quanto a INVESTIGAGCAO,
denota-se um cuidado particular para “investigacbes continuas a par de todas as acoes”, o0 que
a “evidéncia nos diz” e “ adequar a teoria...... com a agdo’, mostrando o uso de investigacao
sobre o fenémeno e a producao de investigacdo sobre o mesmo.

Finalizando, as categorias CONHECIMENTO E MUDANCA, manifestam transformacoes
ao nivel da realidade hospitalar, verificando-se um enfoque nos “ensinos que séo realizados”,

no “reforgco dos ensinos” e “ensinos no internamento”. A mudanga é verificada ao nivel das
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praticas e ao nivel do conhecimento — “os enfermeiros dedicam mais tempo ....a disposicdo de
sinalética, uso de meias,..”, ‘presenca de atitudes que visam prevenir’, “enfermeiros
promotores de projetos”, ‘alteracdo das intervengdes’, “novos cuidados” e ‘mudanga dos
cuidados’.

Concluindo, no decorrer do projeto vao-se verificando mudangas ao nivel do
conhecimento dos enfermeiros do GPQ, mudancas nas praticas de cuidados de enfermagem e
na compreensdo do fendmeno Queda, valorizacdo da promogdo da seguranca e prevencao

das quedas, assim como valorizacao da utilidade do programa de prevengdo de quedas.

C. O INVESTIGADOR

Sendo as sessdes do GPQ, um momento privilegiado, quer para formagéo quer,
para a dinamizacao do projeto tornava-se necessario o registo desses encontros. Como
ja referido o registo das reunides ao longo do tempo foi efetivado em atas, pelo
enfermeiro investigador, com o conhecimento de todos os participantes. As atas das
reunibes visavam a identificagdo dos principais fatores facilitadores ou inibidores da
implementacao do projeto, e tomadas de decisdo sobre o processo (Quadro 9).

Quanto a presenga dos membros do GPQ em 24 sessbes, ao longo de trés
anos, verificou-se um ndmero minimo de trés participantes € um maximo de 10. Quanto a
periocidade das sessoes, estas decorreram entre uma a duas sessbes mensais

(excluindo-se os meses de férias).

SINTESE DAS ATAS DAS REUNIOES DO GPQ
Motivagao dos participantes.
Abertura na comunicagao
Oportunidade de crescimento profissional.
Politica de beneficios (Horas de trabalho do GPQ. contabilizadas em
horas de trabalho efetiva).
Apoio das hierarquias.
Evidéncia cientifica.
Tempo e espago para as reunioes.
Dimensao da organizagao.
Recursos financeiros.
Divulgagéo do programa.
Caracteristicas organizacionais de um dos servigos.
Resisténcia a mudanga.
Intervengdes de enfermagem para a prevengao das quedas, enraizada

FATORES
FACILITADORES

FATORES . e N P
INIBIDORES na contencéo fisica e gestao de terapéutica.
Rotatividade no GPQ.
Falta de dados no preenchimento dos instrumentos.
Rutura do stock de equipamentos.
TOMADAS DE Ro?u.ra~com as pratlc:as eX|stAer.1tes . .
DECISAO Rejeicdo da contencdo mecéanica, como medida preventiva de queda.

Auditoria ao programa de prevengéo de quedas
Quadro 9 - Sintese das atas das reunides do GPQ, com identificacao dos fatores facilitadores,
inibidores e tomadas de decisao
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E do conhecimento geral que, nos processos de mudanga nas organizacdes,
existem fatores facilitadores e inibidores, os quais influenciam diretamente essa mudanca.
Dai que a identificacdo destes fatores se manifestou como fulcral para o desenvolvimento e
compreensao das transformacgdes operadas. Da analise da sintese das atas das reunides do
GPQ pode-se concluir que tivemos como fatores facilitadores os “Stakeholders” aliados
(hierarquias e enfermeiros), a motivagao dos participantes do GPQ, a qual se manteve ao
longo do tempo, como impulsionador da implementacdo do programa de prevencdo de
quedas. O facto de alguns destes elementos do grupo, pertencerem aos servicos onde
intervimos, apresentou-se simplificador. O cuidado manifestado pela organizacdo, na
facilitagao de recursos fisicos, humanos e financeiros foram também favorecedores para o
desenrolar do programa e para a adesdo dos enfermeiros. A dimensdo da organizagéo e
ndmero de servicos onde intervimos, foram outros dos fatores facilitadores. A politica de
beneficios, manifestada pela direcdo da instituicdo, na contabilizagdo das horas de trabalho
do GPQ em horas de servico foi também um dado apreciado pelos enfermeiros. Por ultimo,
foi também facilitador a divulgacdo do programa de prevencao de quedas, em eventos com
relevancia para a enfermagem, onde todos os elementos do GPQ participaram.

No que diz respeito aos fatores inibidores, salientamos a rotatividade dentro do
GPQ, pela saida de elementos da instituicdo, causando alguns constrangimentos face a
substituicao e integracdo de novos participantes no GPQ (diminuicao do ritmo de trabalho). A
rutura de stock de um dos equipamentos na fase de intervencéo, veio a revelar-se facilitadora
do incumprimento de algumas medidas de seguranga, mesmo depois da reposicao do stock,
0 que veio impor uma maior vigilancia do programa. A resisténcia a mudanga num dos
servicos foi notdria, tendo-se manifestado pela falta continua de registos nos instrumentos de
recolha de dados. Em nossa opinido, esta situagao pode ser atribuida, por um lado, a energia
e esforco necessario nesse servico, resultante da qualidade dos clientes e mdltiplas
especialidades médicas e por outro lado, a propria organizagao interna.

Em resumo as atas das reunides, enquanto fonte de colheita de dados, permitiram a
monitorizagao das relagdes entre os fatores facilitadores e inibidores, sendo também um
espaco de registo das principais tomadas de decisao implementadas pelo GPQ.

De seguida apresentamos uma outra fonte de colheita de dados durante a
avaliagdo de processo — a organizagao.

156



PREVENGAO DAS QUEDAS DOS IDOSOS

D. A organizagao

Ainda na avaliagdo do processo, interessava recolher informacdo sobre as
mudancas realizadas na organizacdo, nomeadamente a nivel da seguranga ambiental e

na compreensao do fendbmeno QUEDA.

e AUDITORIA AMBIENTAL

A auditoria ambiental focalizou-se na avaliagcdo da unidade de um idoso em risco
de queda e na avaliacdo geral do servico. Com esta pratica pretendeu-se aferir se as
medidas acordadas nos servigos, estavam a ser respeitadas e verificar a seguranga
ambiental. Desta forma, pertencia aos elementos do GPQ, a responsabilidade de efetuar
a auditoria, assim como, registar e comunicar ao enfermeiro chefe os aspetos
contraproducentes encontrados nos servicos, indicando ainda as acoes de remediacao
que seriam necessarias.

Da analise da primeira auditoria, verificaram-se:

- Obstaculos no percurso da deambulagdo, como cadeiras e cadeiras de rodas. A
desadequacéo das cadeiras/cadeirdes existentes (muito baixos e/ou sem suporte
de bragos) dificultam o sentar/levantar do idoso. A inexisténcia de sinalética “Chéao
molhado” e 0 mau funcionamento das campainhas nos chuveiros.

- Quanto a auditoria a um dos servigos verificou-se:

o Existéncia de dispositivos auxiliares de marcha em mau estado de conservagao;

o Incumprimento da medida de seguranca cama em nivel baixo;

o Inexisténcia de prateleiras no chuveiro para acondicionar o material de higiene;

o lluminacao da unidade do cliente inacessivel;

o Realizagéo da limpeza do chao em horério de risco.

Quanto a segunda auditoria, verificou-se em ambos 0s servigos:

o Disposicdao das cadeiras de rodas em locais préprios e a aquisicdo da sinalética
“Chao molhado”. As campainhas dos chuveiros, num dos servigos, foram reparadas.
Alguns dos dispositivos auxiliares de marcha, foram reparados e adquiridos novos, e a
limpeza do chdo passou a ser efetuada em novo hordrio. No entanto as

cadeiras/cadeirdes existentes mantiveram-se.
e COMPREENSAO DO FENOMENO QUEDA
Ao fim de onze meses de implementacao do projeto de prevengdo de quedas,

consideramos que ja possuiamos dados suficientes para efetuar uma primeira analise do
evento queda. Assim, procedemos a analise das quedas ocorridas entre Novembro de
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2008 e meados de Outubro de 2009. Iniciando pela caracterizagdo da amostra, 0 niUmero
de idosos que constituem a amostra é de 158, sendo 85 mulheres e 73 homens
distribuidos por um minimo de 65 anos de idade e um méaximo de 99 anos. A faixa etaria
superior ou igual a 75-84 agregou o maior numero de idosos (85) e a faixa etaria etaria
superior ou igual a 85 anos que agregou o menor numero de idosos (25). A amostra é
constituida por 80 idosos do servico de Medicina/Cirurgia/Ortopedia (M/C/O) e 78 idosos
na Unidade de Convalescenca(UCV) (correspondendo a 50.6% e 49.3% respetivamente).
Quanto a distribuicdo do nimero de quedas, temos um predominio de auséncia
de quedas em 134 idosos. Verificou-se uma queda em 17 dos idosos, duas quedas em 4
dos idosos, quatro quedas em 1 idoso e cinco quedas em 2 dos idosos (ndo existindo trés
quedas). Podemos dizer que num total de 24 idosos, tivemos 39 quedas (Figura 37).

mO0 w1l m2 m4 m5

Figura 37 - Distribuicdo do numero de quedas

No que diz respeito a distribuicao do numero de quedas pelos servigos, verifica-

se uma distribui¢cdo similar até duas quedas (Figura 38).
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Figura 38 - Distribuicao do numero de quedas por servico

Relativamente a distribuicdo do numero de quedas, de acordo com o sexo,
verificou-se maior incidéncia de quedas nos homens, que representam 46,2% da

amostra.
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Tabela 33 - Distribuicdo do numero de quedas, por sexo

SEXO
FEMININO MASCULINO
Ne DE QUEDAS
N (%) N (%)
0 76 (89.4) 58 (79.4)
1 6 (7.0) 11 (15.1)
2 2 (2.4) 2(2.7)
3 0(0.0) 0(0.0)
4 0(0.0) 1(1.4)
5 1(1.2) 1(1.4)
Total 85(100.0) 73 (100.0)

De facto, a Tabela 33 indica uma maior incidéncia de quedas nos homens,
embora a ocorréncia de quedas seja um fendmeno raro em ambos os sexos (uma vez
que o0 numero médio € muito baixo em ambos). Para testar se a diferenga do nimero de
quedas nos dois sexos é significativa, recorreu-se ao teste nao paramétrico de Wilcoxon-
Mann-Whitney. A hipétese nula em teste é a de que o nimero de quedas é semelhante
para ambos os sexos € a hipétese alternativa € a de que esse numero € superior nos
homens. A estatistica do teste é 6108, correspondendo a um valor-p de 0.044 (inferior ao
nivel de significancia de 5%), o que significa que se rejeita a hipétese nula e, portanto,
conclui-se que os homens tém de facto mais quedas que as mulheres, dado que esta de
acordo com a literatura (Ray et al., 2000; Todd & Skelton, 2004).

Analogamente, fomos analisar a distribuicao do nimero de quedas por més de
internamento. Verificou-se que ao longo dos primeiros onze meses de intervencdo na
organizagdo ocorreu uma tendéncia para o decréscimo no numero de quedas (mais
acentuado nos Ultimos 4 meses do ano de 2009) (Figura 39). Ainda que nao seja possivel
afirmar que, existe uma sélida influéncia do programa de prevengdo das quedas, na

diminuigdo do numero de quedas.

N2 de Quedas

Més de internamento

Figura 39 - Distribuicdo do nimero de quedas por més de internamento
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No dominio das correlagdes, ndo podemos dizer que temos uma relagdo causal
entre programa de prevengao de quedas e diminuicdo das quedas, mas o que é facto, é
que temos uma desaceleragdo no niumero de quedas.

Quanto o numero de dias de internamento ocorridos até cada uma das quedas,
ou seja, até a 12 queda, até a 22 queda, até a 32 queda, até a 42 queda e até a 52 queda.
Verificamos que o numero de dias até a 12 queda (24 idosos) ocorreu maioritariamente
nos primeiros dias de internamento. Com efeito, ela ocorreu até ao 92 dia em dois tergos
dos idosos, a partir dai existem varios periodos de tempo dispersos até ao 26° dia. Assim,
podemos dizer que metade dos idosos que cairam tiveram a 12 queda até ao 8° dia de
internamento. Este facto, vai de encontro aos dados presentes na literatura. Sendo
descrito como a distribuicdo bimodal da queda, que ocorre durante a primeira e segunda
semana do internamento ou depois da terceira semana de hospitalizagdo (Campbell,
1988; Hill, 1988; Schmid, 1990). Quanto a ocorréncia da 22 queda (7 doentes) ela
encontra-se dispersa por todo o periodo, desde o 3° até ao 26° dia de internamento, ndo
sendo possivel detetar qualquer concentragcdo num periodo em particular. O ndmero de
dias até a 32 queda (trés doentes apenas) é de 18, 21 e 22. A ocorréncia da 42 queda (3
doentes apenas) registou-se ao 199, ao 24° e ao 28° dia e finalmente, a 52 queda (2
doentes) registou-se ao 24° e ao 29° dia. O Quadro10, atesta o que acabamos de referir
para a 12 e 22 queda

Tempo atéa 1* queda

Desvio | Coeficiente
Minimo | Maximo | Meédia | 1° Quartil | Mediana | 3° Quartil | padrio | de variagio
Valor 1 24 8.21 3 3 11.5 7.564 82.1%

a

Tempo até a 2* queda

Desvio | Coeficiente
Minimo | Miximo | Média | 1° Quarnl | Mediana | 3° Quartil | padrdo | de variagio
Valor 3 26 13 11 17 185 7438 0%

Quadro 10 - Caracterizacdo do tempo de internamento até a queda

Relativamente a distribuicdo das quedas por turno, verifica-se que a primeira
queda ocorreu maioritariamente no turno da manha (mais de metade das primeiras
quedas ocorreu neste turno) as outras ocorreram de uma forma dispersa pelos trés
turnos, ndo se conseguindo detetar nenhum padréo.
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Figura 40 - Distribuicdo do numero de quedas por turno

Da analise da distribuicdo do niumero de quedas por tipo de lesao, verificou-se a
ocorréncia de trés tipos de lesbes, sendo a escoriacio a lesdo mais frequente (7 idosos),
seguida de uma contusdo e de uma laceragdo. Note-se ainda que nao se observaram
fraturas, perda de consciéncia ou morte. Com efeito, 4 idosos sofreram escoriagdes, 1
idoso teve uma laceracdo e outro idoso teve uma contusdo. Na 22 queda, 2 idosos
apresentaram escoriacoes. A 42 queda nao provocou nenhuma lesdo e a 52 provocou
escoriagcbes num unico doente. Em resumo, na Tabela 34 verifica-se que para a nossa
amostra, é a 12 queda que tem alguma gravidade.

Tabela 34 - Distribuicao das quedas, por tipo de lesao

TIPO DE LESAO
QUEDA SEM_ LACERAGCAO ESCORIAGOES ~ CONTUSAO PERDA DE FRATURA MORTE
LESOES CONSCIENCIA
12 18 1 4 1 0 0 0
22 5 0 2 0 0 0 0
3 3 0 0 0 0 0 0
42 3 0 0 0 0 0 0
52 1 0 1 0 0 0 0
ToTAL 30 1 7 1 0 0 0

Ao investigar a distribuicdo das quedas segundo o local onde elas ocorreram,
verificamos que a grande maioria das quedas ocorreu no quarto, ocorrendo também na casa
de banho, no refeitério e ainda no corredor. Aferimos também que ocorreu uma queda no
chuveiro e uma ao sair do cadeirdo, nao tendo ocorrido quedas da cama. Observa-se
também que as quedas ocorridas na casa de banho ocorrem nas quedas (1%, 22 e 49),
enquanto as quedas ocorridas em todos os outros locais sdo fundamentalmente ou mesmo
exclusivamente da 12 queda.
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Tabela 35 - Distribuicao das quedas, por local

LOCAL DA QUEDA
. SAIR DO
QUEDA QUARTO WC REFEITORIO CORREDOR _ CHUVEIRO CAMA OUTRO TOTAL
CADEIRAO
2 14 1 4 3 1 1 0 0 24
2 2 4 0 1 0 0 0 0 7
2 2 0 1 0 0 0 0 0 3
a 1 2 0 0 0 0 0 0 3
2 1 0 1 0 0 0 0 0 2
TOTAL 20 7 6 4 1 1 0 0 39

No que diz respeito, a comunicacdo das quedas a familia e ao médico, averiguamos
que na verdade poucas quedas foram comunicadas a familia (apenas 6 em 39 quedas),
enguanto a comunicagao ao médico ja € mais frequente.

Na Tabela 36 verifica-se que na primeira queda, as quedas comunicadas ao médico
equilibram com as quedas ndo comunicadas, mas para a segunda queda, menos de metade
foi comunicada.

Este facto torna-se contraditério com a opinido dos enfermeiros sobre a comunicagao
das quedas, como vimos anteriormente, assim como preocupante pelo ndo cumprimento da

obrigatoriedade, consagrada pela instituicdo, na comunicagao da queda ao médico.

Tabela 36 - Comunicac¢ao das quedas, a familia e médico

COMUNICAGAO
QUEDA FAMILIA MEDICO
Sim NAO TOTAL Sim NAO TOTAL

12 4 20 24 12 12 24
P 0 7 3 4

3 1 3 2 1

42 1 3 2 1

52 0 2 1 1

Total 6 33 39 20 19 39

Da distribuicao do nimero de quedas pelos fatores de risco, verificamos que para os
idosos que cairam uma vez ha uma incidéncia elevada dos fatores de risco AVC, HTA,
diabetes, deméncia, DPOC, patologia osteoarticular e por fim alteracdes da viséo.

Com duas quedas, o fator de risco mais frequente é o AVC, seguindo-se a diabetes e
a hipertenséo e, por fim, o alcoolismo crénico, a deméncia, a DPOC, o enfarte e a doenga de
Parkinson. Relativamente aos doentes com quatro quedas, existe um doente com AVC, um
com hipertensdo e um com diabetes. Finalmente, com cinco quedas, esta presente a
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hipertensdo em dois clientes e 0 AVC em um cliente. Em sintese, destaca-se o AVC, a HTA, e
a diabetes como os fatores de risco com expresséo nos idosos com queda (Figura 41)

1

Y TN T

N2 de Quedas
O = MW~ 0w O

< =0 B o O < w0 L o
=X 2% & 2
= 3;.5 fé“" ‘0{;}, QQO (‘\@6' z'(é) . \(9\ . {.\\'ﬁo

L& & o < & R 2

& 9 & & Q

&° ? &
= P E1l m) m4 m5
SO
)
Q‘b

Figura 41 - Distribuicao das quedas, segundo os fatores de risco

Para finalizar a avaliacdo de processo, procuramos ainda analisar o nimero de
quedas ocorridas, com o risco de queda em cada fase: na admisséao, na alta, na queda 1
e na queda 2 (na queda 4 e na queda 5, como temos baixa representatividade da
amostra ndo representamos na Figura 42. Verificamos, que o risco médio de queda vai
aumentando consistentemente a medida que o numero de quedas aumenta. Podemos

afirmar que, o nimero de quedas aumenta com o risco de queda.
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Figura 42 - Risco médio das quedas, em diferentes momentos do internamento

4.2.5.5 - Fase de avaliacao dos resultados

Segundo Meyer (2008) na investigacdo-acao o investigador antes de abandonar o
contexto da intervengao, repete as medidas anteriores, para verificar alteracdes ao longo do
tempo, partilha com os participantes os resultados e reflete com os mesmos sobre as
mudancas verificadas. Com efeito, a avaliagido dos resultados da implementagao do programa
de prevencao de quedas, efetivou-se ao fim de 17 meses. Utilizamos novamente a triangulagao
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de técnicas de colheita de dados e fontes de informagao, recorrendo aos enfermeiros que
constituiam o GPQ e ainda a analise do fendbmeno QUEDA, agora com dados de 17 meses.

A. GRUPO DE PREVENCAO DE QUEDAS

Para complemento da analise efetuada anteriormente ao GPQ, aplicamos 0 mesmo
instrumento de recolha de dados — O QUESTIONARIO, acrescentando mais cinco questdes

abertas (ANEXO XV), com a finalidade de avaliar as mudancas.

® A ANALISE DOS DADOS
Para analisar a informacédo dos participantes do GPQ utilizamos a mesma técnica de
analise, a analise de contelido tematica. E seguimos igualmente as mesmas etapas:

. Pré-analise: Com uma leitura flutuante de todas as respostas aos questionarios.

IIl.  Exploragao do material: A exploragdo do material ou codificagdo iniciou-se com a
escolha das Unidades de Registo (UR) e de seguida procedemos a escolha da frase
(limitada por sinais de pontuacéo). Pelo que transformamos o texto em UR, num total
de 90 (Anexo XVII). Para cada UR procuramos as nossas unidades de significacao
(temas). Tendo por base as hipéteses elencadas anteriormente, emergiram um total de
24 temas. Apéds, agrupamos os temas utilizando como critério de categorizagao a
semantica, emergindo um total de 8 categorias (Quadro 11).

lll.  Tratamento e apresentacdo dos resultados: As informacbes obtidas pela analise de
conteldo sao apresentadas no Quadro 11. As inferéncias e interpretacdo dos

resultados sdo acompanhadas de exemplificacdo de excertos das unidades de registo

o N:UR/

TEMA (%)
ENSINAR E EDUCAR 4 CONHECIMENTO 4 3,1%
REALIDADE HOSPITALAR DIFERENTE 12 MUDANCA 12 9,4%
QUEDA - FENOMENO 4
QUEDA - COMPLICACOES 5 QUEDA 12 9,49,
QUEDA - PROBLEMA 2 e
QUEDA - DOCUMENTACAO 1
ENFERMAGEM - GERADORA NOVOS CUIDADOS 5 ENFERMAGEM 10 8%
ENFERMAGEM - DESENVOLVIMENTO 5
PROMOCAO SEGURANCA/PREVENCAO 6 SEGURANCA/PREVENGCAO 6 4,7%
ATORES (IDOSO/ENFERMEIROS/ORGANIZACAO) 2 ATORES 2 1,6%
PROJETO: UTILIDADE 5
PROJETO — GERADOR DE MELHORIA 14
PROJETO — POSITIVO 2
PROJETO- NEGATIVO 3 PROJETO 67 52.4%
PROJETO — POTENCIAL DE MELHORIA 7
PROJETO — MOTIVADOR 5
PROJETO — GERADOR APRENDIZAGEM 11
OBSTACULOS AO PROJETO 5
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CONTRIBUTOS ENFERMEIROS AO PROJETO 5

STAKEHOLDERS DO PROJETO 10

INVESTIGACAO/ACAO — PROMOTORA MUDANCA 6

INVESTIGACAO/ACAO — PROMOTORA CONHECIMENTO 2 _ _ o
INVESTIGACAO/ACAO — PROMOTORA REFLEXAO 4 InvesTiaagAo - AcAO 15 1.7%
INVESTIGACAO/ACAO — RESOLUCAO PROBLEMAS 3

TOTAL 128 | TOTAL 128 100%

Quadro 11 - Sintese da construcgao de categorias na analise de contetido

Para a avaliagao dos resultados do projeto de intervencao, avaliamos a opiniao dos
participantes do GPQ, sobre a implementagao do projeto.

Desta forma, da andlise de conteldo das opinibes dos enfermeiros do GPQ
emergiram  oito  categorias CONHECIMENTO, = MUDANGCA, QUEDA, ENFERMAGEM,
SEGURANCA/PREVENGAO, ATORES, PROJETO E INVESTIGAGCAO-ACAO.

A analise do Quadro 11 mostra que a categoria PROJETO, apresenta a frequéncia
mais elevada (52,4%), com uma diferenca grande entre as outras categorias. A
INVESTIGACAO-ACAO, apresenta-se como a segunda categoria mais frequente (11,7%), As
categorias MUDANGA E QUEDA, apresentam uma frequéncia igual (9,4%). A categoria
ENFERMAGEM apresenta-se com uma frequéncia de 8%, seguida da categoria
SEGURANCA/PREVENGCAO (4,7%) e por Ultimo as categorias CONHECIMENTO E ATORES
apresentando de frequéncias 6% e 1,6%, respetivamente.

A categoria PROJETO emergiu de dez temas, sendo referido pelos enfermeiros do
GPQ como Uutil "6 uma mais-valia”, gerador de melhoria na qualidade de vida dos idosos
“bem estar da pessoa doente é a prioridade”, ‘possibilitar maior seguranca’. Gerador de
melhoria na consciencializagao dos enfermeiros para o problema queda “pela primeira vez se

“

olha para o problema das quedas’, e para a enfermagem *“...todo o conjunto de dipositivos,

procedimentos que temos disponiveis”, “* é um primeiro passo’. Quanto ao projeto os
enfermeiros referiram ainda como positivo “reducdo numero de quedas, a diminuicdo das
consequéncia e atuagdo imediata’ e ainda a “ abordagem de um tema tabu”. Como menos
positivo foi referido “exaustao de registos” a “pouca colaboragdo de alguns colegas’ e ainda
“alguns colegas encaram as possibilidades como se fossem burocracias’.

Quanto ao potencial de melhoria do projeto, foi referido pelos enfermeiros a
necessidade de mais formacado “formacdo continua’, informatizacdo da documentacdo
“informatizacdo dos documentos” e estratégias de sensibilizacdo dos colegas "sensibilizar os
colegas”. Relativo ao que motivou os elementos do GPQ para o projeto foi referido, a
concecdo do mesmo ‘fase de conce¢do” e das normas e procedimentos “elaboracdo da
respetiva norma’, a formagao” formacao inicial’, e a “sistematizacdo da colheita de dados’.

Relativamente ao que os enfermeiros aconselhavam, a outros colegas, na
implementacao de um projeto foi referido como a necessidade de controlo (auditorias, grupo

dinamizador, reunides), com “auditorias para melhor adaptarem o0 programa’,
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“supervisionamento regular’, "reuniées periodicas de acompanhamento’ a necessidade de
formacgao “formacéo inicial” e ainda a abertura a sugestoes e opinides. Os obstaculos ao
projeto foram referidos como a resisténcia a mudancga ” resisténcia a mudanca por parte dos
colegas”, “resisténcia de alguns profissionais” e as lacunas ambientais /estrutura fisica do
servigo “lacunas ambientais” e “inerentes a “estrutura fisica do servigo”. Quanto ao contributo
individual para o desenvolvimento do projeto os enfermeiros do GPQ, referem “contribuicao
em todo o processo de planeamento, execuc¢do e aplicacdo do projeto e acompanhamento’,
‘implementacao do projeto, “ liderar e apoiar a implementacdo do projeto”. Relativamente a
opinido do grupo sobre os “Stakeholder’ do projeto foram identificados, o investigador
principal como “moinho que forga a agua’, os enfermeiros da instituicdo como "os colegas” e
a prépria organizacao (direcdo de enfermagem) “a direcdo de enfermagem pelo apoio e
estimulo”.

A categoria INVESTIGACAO-ACAO, com uma frequéncia de (11,7%), foi
mencionada pelos enfermeiros como promotora de mudanga “levando a mudanga da
pratica”, “mudanca sobre o modo como o grupo lidava com o problema”, promotora de
conhecimento ’aquisicdo de novos conhecimentos”, promotora de reflexdo “forcando a

I

pesquisa e reflexdo’, “questiona-la e reorientando-a (a pratica) e promotora da resolucao de

“

problemas ‘deu resposta a um problema’, “ resolugdo de problemas em situagbes
concretas”.

As categorias MUDANCA E QUEDA, apresentam uma frequéncia igual (9,4%). A
mudanga manifesta transformagdes ao nivel da realidade hospitalar, verificando-se segundo os
enfermeiros do GPQ “tendéncia para a mudanga’, mudanca na sensibilizacao para o evento
queda, ’alerta perante a problematica’, mudanga “nas praticas de cuidados’, “mudanc¢a na
pratica, criando novas formas de agir’. A categoria QUEDAS, exibe o fendbmeno em estudo “
temdtica das quedas’ e sensibilidade dos enfermeiros para as complicagbes ‘gravidade das

LLINTS U]

consequéncias’, “suas consequéncias’, “gravidade das consequéncias inerentes’.

Relativamente a categoria ENFERMAGEM, pela andlise do texto dos enfermeiros
verifica-se uma consciencializagdo sobre uma enfermagem em desenvolvimento “agir
proactivamente’, “tornar mais visivel os cuidados de enfermagem’,’” uma enfermagem
hospitalar mais interventiva, mais ativa’, e ainda uma enfermagem geradora de novos
cuidados “medidas do projeto passaram a fazer parte dos cuidados’, ‘cuidados de
enfermagem apostando na qualidade’.

Quanto & categoria SEGURANCA/PREVENGCAO (4,7%) foi referenciado que o projeto
salientou a necessidade da sua promogao” necessidade de promover a seguranga’ e
possibilitou “tornar a vida dos idosos institucionalizados mais seguros’.

As categorias CONHECIMENTO E ATORES (6% e 1,6%, respetivamente), sao

“ “,

referenciadas, como “ importdncia de educar o idoso e prestador de cuidados”, ‘a
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enfermagem deve apostar no ensino e educacdo para a salde, na consciencializacdo do

proprio doente”

Resumindo, no final deste projeto de prevencéo de quedas foi importante observar a
importancia que os enfermeiros evidenciam através dos seus registos na valorizagdo do
projeto de intervencdo, manifestado na frequéncia desta categoria em 52,4%, contrastando
com 18,8% no momento da avaliagio do processo. A investigacdo-acdo enquanto
metodologia utilizada, foi reconhecida pelos enfermeiros como promotora de mudanca,

promotora de conhecimento, promotora de reflexao e promotora da resolugéo de problemas.

Na avaliagédo de processo verificamos que as categorias QUEDA, ATORES E PROJETO,
apresentaram uma frequéncia muito similar (19,8%, 19,8% e 18,6% respetivamente) facto
que agora nao se verifica, denotando-se um distanciamento da categoria PROJETO, em
relacdo as restantes.

B. COMPREENSAO DO FENOMENO QUEDA

Chegando ao final do projeto de prevencao de quedas, com uma duragdo de 17
meses, analisamos novamente o evento queda, na procura de semelhangas ou diferengas
relativamente a avaliacdo anterior. Num total de 281 idosos inquiridos, 157 (55.9%) sao
mulheres e 124 (44.1%) sao homens, semelhante ao encontrado anteriormente. Verificou-se
novamente que a faixa etaria superior ou igual a 75-84, representa 0 maior numero de idosos
(136) e na faixa etaria etaria superior ou igual a 85 anos o menor numero de idosos (55). O
nimero médio de quedas dos homens é 0.323 e o das mulheres é 0.147, valores
extremamente proximos dos obtidos anteriormente. Quanto a distribuicdo do numero de
quedas segundo o sexo verifica-se uma maior incidéncia de quedas nos homens, mantendo

o padrao anterior (Tabela 37).

Tabela 37 - Distribuigcao do niumero de quedas, por sexo

SEXxo0
FEMININO MASCULINO
Ne DE QUEDAS n % n %
0 140 89.2 99 79.8
1 14 8.9 18 14.5
2 2 1.3 3 2.4
3 0 0.0 1 0.8
4 0 0.0 2 1.6
5 1 0.6 1 1.8
Total 157 100.0 124 100.0
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Pela leitura da Tabela acima, verificamos que a ocorréncia de quedas continua a
ser um fenédmeno raro em ambos os sexos. Para testar se a diferenga do nimero de
quedas nos dois sexos é significativa, a estatistica do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney é
21205.5, correspondendo a um valor-p de 0.013 (inferior ao nivel de significancia de
5%,), 0 que se conclui que os homens tém de facto mais quedas que as mulheres (tal
como anteriormente).

Relativamente a distribuicdo do nimero de quedas por més, os dados refletem a
atualizagao final do processo de avaliagdo das quedas no ano civil de 2009. Na avaliacdo
anterior do ano de 2009, foram analisados o niumero de quedas por més de internamento
(até Outubro), relativamente aos idosos em situagdo de internamento concluido. Desta
forma, esta atualizagdo veio modificar o nimero de quedas ocorridos nos meses de
Agosto, Setembro e Outubro. Com efeito, na analise anterior verificava-se uma
diminuicdo do numero de quedas, nos ultimos meses analisados (Julho a Outubro), facto
que se veio alterar com a andlise de todo o ano civil 2009, no entanto o numero de
quedas apresenta-se tendencialmente menor nos ultimos dois meses do ano (Figura 43)
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Figura 43 - Distribuicdo do nimero de quedas por més de internamento, no ano civil 2009

Relativamente aos cinco meses do ano de 2010, e comparativamente com o ano
anterior no mesmo periodo, a ocorréncia de quedas atenuou e o limite superior das trés
quedas/mensais/servigo (valor encontrado abaixo da média mensal durante a
implementagao do projeto), tém- se verificado, com a excegdo do més de Maio como a
Figura 44 indica.
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Figura 44 - Distribuicao do numero de quedas nos primeiros cinco meses, do ano de 2010

No més de Janeiro, verificou-se a auséncia de quedas em ambos 0s servigos, no
més de Fevereiro, confirmou-se trés quedas no servico de M/C/O e zero quedas na UCV.
No més de margo verificou-se 1 queda em ambos os servicos, no més de Abril
novamente trés quedas no servigco de M/C/O e zero quedas na UCV e finalmente no més
de Maio, confirmou-se 1 queda no servico de M/C/O e trés quedas na UCV

Quanto a distribuicdo do numero de quedas, verifica-se a auséncia de quedas
em 239 idosos (85.1%). Verifica-se uma queda em 32 idosos (11.4%), duas quedas em 5
idosos (1.8%), trés quedas em 1 idoso, quatro quedas e cinco quedas em dois idosos.
Assim, mantém-se o padrao das quedas em relacdo a analise anterior, ou seja, a maioria
dos idosos ndo teve qualquer queda, apenas uma queda tem alguma expressao e a
ocorréncia de duas ou mais quedas é muito rara.

Em consequéncia, o nimero médio de quedas é de 0.224 (préximo de zero) e o
terceiro quartil é 0 quedas (ou seja, trés quartos dos inquiridos ndo deram qualquer
queda), o que mostra o baixo nimero de quedas da maior parte dos inquiridos. Mesmo
assim, a dispersdao é elevada, conforme se observa pelo coeficiente de variacdo
(302,6%), devido ao facto de alguns inquiridos (embora poucos) terem um ndmero
significativamente mais elevado de quedas (duas a cinco). Estes resultados sdo também
semelhantes a analise anterior. Assim, recorremos ainda ao teste de Wilcoxon-Mann-
Whitney para comparagdo do nimero de quedas na andlise anterior (11meses) e neste
momento (17meses). A hipétese nula em teste é a de igualdade entre a distribuicdo do
namero de quedas nos dois momentos e a hipétese alternativa € de que sao diferentes. A
estatistica do teste é 34841, correspondendo a um valor-p de 0.541 (muito superior ao
nivel de significancia de 5%, o valor habitualmente utilizado), o que significa que nao se
rejeita a hipotese nula e, portanto, conclui-se que o numero de quedas nos dois
momentos (11meses e 17meses) é semelhante.

Relativamente a distribuicdo do nimero de quedas por servico (Figura 45),

verifica-se semelhanca com analise anterior (11meses). Com efeito, apenas na auséncia
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de quedas existe uma diferenca, sendo que agora a maioria dos doentes que nao tiveram
quedas se encontra na UCV (54%) e nao na Medicina, que era o que sucedia
anteriormente. Relativamente aos idosos com uma queda, temos 17 idosos (53,1%) no
servico de M/C/O e 15 idosos no servico UCV (46,9%) (tal como anteriormente). O nimero
de idosos com duas quedas é quase igual em ambos os servigos (M/C/O e UCV), ou seja,
3 idosos e 2 idosos respetivamente. Com 3 quedas, existe apenas 1 idoso na UCV e com 4
quedas, existem 2 idosos na M/C/O. Com 5 quedas, existem 2 idosos na UCV.
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Figura 45 - Distribuicdo do numero de quedas por servico no final do projeto

Pretendendo-se analisar o nUmero de dias de internamento ocorridos até cada
uma das quedas, ou seja, até a 12 queda, até a 22 queda, até a 32 queda, até a 42 queda
e até a 5% queda verifica-se que o padrdo é parecido com a andlise anterior.
Relativamente ao numero de dias até a 12 queda, observa-se que ela ocorre
maioritariamente nos primeiros dias de internamento. Com efeito, a grande maioria dos
doentes com quedas tem a primeira queda até ao 9% dia do internamento, diminuindo a
incidéncia de quedas a partir desse dia, tal como anteriormente.

Assim, o nUmero médio de dias até a 12 queda é de 10.83 e a mediana é de 8
dias, o que mostra a concentragdo da ocorréncia de quedas nos primeiros dias de
internamento. Para comparacdo do numero de dias de internamento até a 12 queda na
analise anterior e agora, a estatistica do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney é de 468,
correspondendo a um valor-p 0.635, o que significa que nao existem diferencas entre o
ndamero de dias até a 12 queda nos dois momentos.

A ocorréncia da 22 queda (10 doentes) encontra-se dispersa por todo o periodo
registado (do 3?2 ao 26° dia), ndo sendo possivel detetar qualquer concentragcdo num periodo
em particular. E também um padréo coincidente com anélise anterior. Em resultado, a média é
de 13.5 dias e a mediana é de 12 dias (ou seja, metade dos idosos teve a 22 queda até ao 12°
dia de internamento). A estatistica do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney para comparagéo do
numero de dias de internamento até a 22 queda nos dois momentos é de 41, correspondendo a
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um valor-p 0.587, o que significa que nao existem diferencas entre 0 nimero de dias até a 22
queda nos dois momentos.

O numero de dias até a 32 queda encontra-se disperso por todo o periodo, ou seja,
ocorreu do 172 ao 22° dia. A ocorréncia da 42 queda (4 doentes apenas) registou-se ao 19°, ao
24°, 25° e ao 28° dia (um doente em cada apenas). Finalmente, a 5 queda (2 doentes)
registou-se ao 24° e ao 29° dia, ou seja, préximo da 42 queda. Nao se efetua a caracterizacao
do tempo até a queda para a 3?, a 42 e a 52 quedas porque o nimero de idosos é muito
reduzido. Portanto, a distribuicdo do tempo de internamento até a ocorréncia das quedas é

muito semelhante a andlise anterior e 0 Quadro 12 demonstra o que referimos.

Tempo atéa 1" queda

Desvio | Coeficiente
Minimo | Mdximo | Média | 1° Quartl | Mediana | 3° Quartil | padrio | de variagio
Valor 1 7 10.83 3 B 1675 909 §3.9%

Tempo atéa 2" queda

Desvio | Coeficiente
Minimo | Mdximo | Média | 1° Quartil | Mediana | 3° Quartil | padrio | de variagio
Valor 3 26 135 .23 12 17 6.587 48.8%

Quadro 12 - Caracterizacao do tempo de internamento até a queda, no final do projeto

Analisando a distribuicdo das quedas por turno, a semelhanca da analise
anterior, ndo se vislumbra nenhum padrdo para a ocorréncia das quedas pelos turnos.
Com efeito, na 12 queda predominam as quedas no turno da manha, mas na 22 queda
sao as quedas no turno da noite as mais frequentes, na 32 queda o nimero de quedas de
manha e a noite é muito semelhante, na 42 queda o nimero de quedas nos trés turnos é
quase igual e na 5% queda ndo ha quedas de manha, existindo 0 mesmo numero de
quedas de tarde e a noite.

Para comparar a distribuicdo do niumero de quedas por turnos na analise anterior
e agora, a hipétese nula é a de que a distribuicado das quedas por turnos é igual nos dois
momentos e a hipoétese alternativa é a de que essa distribuicdo é diferente. A estatistica
do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney é 1952.5, correspondendo a um valor-p de 0.68, o
que significa que ndo se rejeita a hipdtese nula. Em resultado, conclui-se que a
distribuicdo das quedas por turnos é semelhante nos dois momentos. Na Figura 46,
apresentamos a distribuicdo do nimero de quedas por turno, ao longo de todo o projeto

de prevencgao de quedas.
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Figura 46 - Distribuicao do numero de quedas por turno, no final do projeto

Analisa-se agora a distribuicdo das quedas por tipo de lesdo. Os resultados
obtidos sdo muito semelhantes aos obtidos anteriormente, em que predominam
largamente as quedas sem lesdes € em que apenas a primeira queda provoca lesdes
com alguma frequéncia. As restantes quedam, raramente ou nunca provocam lesdes. Em
resultado, conclui-se novamente que os resultados agora obtidos estdo muito préximos
da andlise anterior, existindo diferengas ligeiras e pouco significativas. Regista-se agora a
ocorréncia de uma fratura na 12 queda (Tabela 38).

Tabela 38 - Distribuicao das quedas, por tipo de lesao

TiPO DE LESAO
QUEDA SEM~ LACERAGCAO ESCORIACOES CONTUSAO PERDA IE)E FRATURA MORTE
LESOES CONSCIENCIA
12 28 1 6 2 1 1 0
2@ 6 0 2 0 1 0 0
3 2 0 1 0 0 0 0
42 3 0 0 0 0 0 0
52 1 0 1 0 0 0 0
TotAL 40 1 10 2 2 1 0

Analisando novamente a distribuicdo das quedas segundo o local onde elas
ocorreram, verificam — se algumas diferencas em relagao a analise anterior. Com efeito, apesar
de o quarto continuar a ser o local onde ocorrem mais quedas, segue-se agora o sair do
cadeirdo (que s6 regista uma queda anteriormente), o WC (que ocupa o segundo lugar na
analise anterior), a cama (que nao regista quedas na analise anterior), o refeitdrio (que ocupa o
terceiro lugar anteriormente), o corredor (que ocupa o quarto lugar na analise anterior),
enguanto o chuveiro € o outro local apenas registam uma queda cada. Portanto, a distribuicéo
do local das quedas diferencia-se da analise anterior pela ocorréncia de um ndmero importante

de quedas ao sair do cadeirdo e na cama, como se demonstra na Tabela 39.
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Tabela 39 - Distribuicdao das quedas, por local

LOCAL DA QUEDA

QUEDA QUARTO WC REFEITORIO CORREDOR g,I:L)REIEI)?,Oﬂ o CHUVEIRO CAMA OUTRO TOTAL
12 25 1 4 4 6 1 4 1 46
2 3 4 0 1 1 0 2 0 1
32 3 0 1 0 2 0 o o0

42 12 0 0 0 0 o 0 3
5 1 1 0 0 0 1 0

Torau 33 8 6 5 9 1 7 1 70

No que diz respeito, & comunicagédo das quedas a familia e ao médico, verifica-
se 0 mesmo padrao da analise anterior relativamente a comunicagao a familia, ou seja,
essa comunicagao € muito pouco frequente. Pelo contrario, a comunicacdo ao médico é
geralmente frequente, enquanto anteriormente isso ndo acontecia, ou seja, agora a
comunicagcao ao médico é maioritariamente efetivada.

Tabela 40 - Comunicacéo das quedas, a familia e médico

COMUNICACAO
QUEDA FAMILIA MEDICO
Sim NAO TOTAL SiM NAO TOTAL

12 5 37 42 29 12 41
22 1 8 6 4 10
32 1 3 4 1

42 1 2 2 1

52 0 2 1 1

Total 8 52 60 42 19 61

Quanto a distribuicdo do numero de quedas conforme os fatores de risco € a
semelhanca da andlise anterior, verifica-se que para os idosos com quedas, o AVC e a
hipertensao arterial sdo os fatores mais frequentes, mas tém agora a mesma frequéncia
(enquanto na analise anterior o AVC é o mais frequente), seguindo-se a diabetes. Os
restantes fatores de risco tém pouca expressao. Verifica-se também que os fatores de
risco estdo mais presentes nos idosos com uma queda do que naqueles que tém um
maior numero de quedas (Figura 45).
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Figura 47 - Distribuicao das quedas, segundo os fatores de risco no final do projeto

Para comparar o nimero de quedas para cada um dos fatores de risco na
andlise anterior e agora, recorremos ao teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, em que a
hipétese nula é a de que o nimero é semelhante nos dois momentos e a hipétese
alternativa é a de que esse numero é diferente. Os resultados encontram-se na Tabela
41, e a conclusdo é, a nao rejeicdo da hipétese nula para todos os fatores de risco
(valores-p superiores a 5%), 0 que significa que a distribuicdo do nimero de quedas para
cada fator de risco é semelhante na analise anterior e agora, ou seja, que nao ha
diferencas significativas na distribuicao do numero de quedas nos dois momentos (e
note-se que os valores-p estdo sempre proximos de 1).

Tabela 41 - Comparacao das quedas segundo os fatores de risco — Teste Wilcoxon-Mann-Whitney

EstATIisTicCA W-M-W

FATOR DE RISCO w VALOR-P (%)
AVC 8787.5 95.7
ALCOOLISMO CRONICO 108.5 94.3
ALTERACOES VISAO 408.0 71.7
DEMENCIA 177.5 741
DIABETES 5262.0 75.9
DPOC 553.5 82.6
HIPERTENSAO 15906.5 78.8
PATOLOGIA OSTEOARTICULAR 1956.0 90.1

Para finalizar avaliagdo dos resultados relacionamos o nimero de quedas
ocorridas com o risco de queda em cada momento: na admissdo, na alta, na queda 1, na
queda 2, na queda 3, na queda 4 e na queda 5. Tal como na analise anterior, os valores
apresentados tém pouco significado para os numeros de quedas mais elevados devido
ao facto de existirem poucos doentes com esses numeros de quedas.
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Verificamos que o risco médio de queda vai aumentando consistentemente a
medida que o numero de quedas aumenta, ou seja, 0 nimero de quedas varia
diretamente com o risco de queda.

Para testar a significancia destas diferencas, recorreu-se ao teste nao
paramétrico de Kruskal-Wallis, cuja hipétese nula é a de que o risco médio € 0 mesmo
para os diferentes nimeros de quedas, ou seja, que ambas as variaveis ndo estdo
relacionadas (efetua-se o teste para um nimero de quedas até 2 apenas, porque existem
poucos idosos com nimeros mais elevados de quedas).

Comecando com o risco de queda na admissao, o valor da estatistica do teste é de
7.29 (distribuicao qui-quadrado com 2 graus de liberdade), o que conduz a um valor-p de
0.027, significativo a um nivel de significancia de 5%. Conclui-se portanto que 0 nimero de
quedas e o risco estdo significativamente relacionados e, conforme ja foi concluido, no
sentido direto. Uma vez que o teste deu um resultado significativo, testamos as diferengas do
risco médio para todos os pares do nimero de quedas, ou seja, comparar o risco médio entre
um numero de quedas de 0 e de 1, de 0 e de 2 e, por fim, de 1 e de 2. Para este efeito,
utilizamos o teste nao paramétrico de Wilcoxon-Mann-Whitney.

Comecando entdo por comparar o risco de queda dos idosos com 0 quedas e
dos idosos com 1 queda, a hipétese nula em teste é a de que o risco médio é o0 mesmo
para ambos os grupos de idosos, sendo a hip6tese alternativa a de que os idosos com 1
queda tém maior risco médio (hipétese unilateral a direita). A estatistica de teste é 3313,
correspondendo a um valor-p de 0.109, o que significa que o risco médio de queda dos
idosos com 0 quedas nao difere dos idosos com 1 queda. Com efeito, os valores médios
obtidos estdo muito préximos, conforme se observa na Tabela seguinte (5.89 e 6.38). Na
comparagao do risco de queda dos idosos com 1 queda e dos idosos com 2 quedas, a
hip6tese nula em teste é a de que o risco médio € o mesmo para ambos os grupos de
idosos, sendo a hipotese alternativa a de que os idosos com 2 quedas tém maior risco médio
(hipotese unilateral a direita). A estatistica de teste é 88, correspondendo a um valor-p de
0.016, o que significa que o risco médio de queda & maior para os idosos com 2 quedas do
que para os idosos com 1 queda. Com efeito, o risco médio dos idosos com 2 quedas (8.8) é
substancialmente superior ao dos idosos com 1 queda (6.38), conforme se observa na
Tabela abaixo. Por maioria de razéo, os idosos com 2 quedas tém maior risco de queda do
que os idosos com 0 quedas (a estatistica do teste é 659.5, correspondendo a um valor-p de
0.008). Em conclusao, um maior risco de queda corresponde de facto a um maior nimero de
quedas, mas nao se regista uma diferenca significativa de 0 quedas para 1 queda. Os
resultados obtidos na analise anterior sdo os mesmos.

Prosseguindo com o risco de queda na alta, o valor da estatistica do teste de
Kruskal-Wallis é de 3.49 (distribuicdo qui-quadrado com 2 graus de liberdade), o que
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conduz a um valor-p de 0.174, o que nao é significativo. Conclui-se portanto que o
nimero de quedas e o risco na alta ndo estdo significativamente relacionados. Com
efeito, as diferencas entre os valores médios obtidos (4.90, 5.38 e 7) ndo sao grandes,
nao sendo por isso significativas, conforme se observa no quadro abaixo. Esta mesma
concluséo foi obtida anteriormente.

Finalmente, no que se refere ao risco de queda na 12 queda, como s6 ha uma
comparacgao a fazer (entre os idosos com uma queda e os idosos com duas), o valor da
estatistica do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney é de 31 (sendo a hipétese nula a de que o
risco médio de queda é o mesmo para os idosos com uma queda e para os idosos com
duas, e a hipotese alternativa a de que é superior para os idosos com duas quedas), o
que conduz a um valor-p de 0.014, o que é significativo. Assim, conclui-se que o risco
médio de queda é maior para os idosos com duas quedas do que para os idosos com
uma queda. Com efeito, o risco médio na 12 queda dos idosos com 2 quedas (8.6) é
substancialmente superior ao dos idosos com 1 queda (6.25), conforme se observa na
Tabela 42. Em conclusdo, um maior risco de queda na 12 queda corresponde de facto a
um maior nimero de quedas quando se compara duas quedas com uma queda. Estes

resultados estao novamente em sintomia com a andlise anterior.

Tabela 42 - Comparacao do risco médio de queda, com o numero de quedas

RiIsco MEDIO DE QUEDA NUMERO DE QUEDAS
0 1 2 3 4 5

Risco médio na admisséao 5.89 6.38 8.80 9.00 7.50 6.00
Risco médio na alta 4.90 538 7.00 7.00 9.00 5.50
Risco médio na 12 queda 6.25 8.60 9.00 9.50 9.00
Risco médio na 22 queda 840 9.00 950 8.00
Risco médio na 32 queda 7.00 9.50 7.00
Risco médio na 42 queda 9.50 7.00
Risco médio na 52 queda 7.00

Em termos globais, regista-se consisténcia entre os resultados da andlise
anterior e os resultados de agora, ou seja, as caracteristicas e as conclusoées relativas a
andlise do fendmeno QUEDA efetuado aos 11 meses da implementagao do programa de
prevencdo de quedas, mantém-se vdlidas agora, ou seja, as diferengas entre os
resultados registados nos dois momentos, sao minimas.

176



PREVENGAO DAS QUEDAS DOS IDOSOS

4.3.— DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONCLUSOES

Chegando ao fim do capitulo 4, refletimos sobre a discussao dos dados, seguida de
uma conclusao geral do estudo - PREVENCAO DAS QUEDAS DOS IDOSOS — UM PROJETO-PILOTO.

A prestacao de cuidados de enfermagem, pode ser significativamente beneficiada,
se 0s conhecimentos adquiridos a partir da pesquisa em saude forem introduzidos na pratica
(Buchan et al., 2004; Koh et al., 2008) com base neste prossuposto, implementamos um
projeto de prevencdo de quedas, cuja finalidade foi promover a mudanga na pratica de
cuidados de enfermagem hospitalar, aos idosos com risco de queda.

De facto, a avaliagéo do impacto das intervengbes de enfermagem, dirigidas para a
reducdo do numero de quedas em instituicdes de salde, tem vindo a demonstrar um efeito
significativo (Bouwen et al., 2008; Tzeng & Chang, 2008). Estas intervencbes tém ocorrido
através de melhoria nos sistemas de documentacao e treino das praticas de enfermagem

Da avaliacdo do nosso programa junto dos diferentes atores da organizagéo
verifica-se, que ocorreram transformagoes na pratica de cuidados de enfermagem:

e Na OPINIJAO DOS ENFERMEIROS dos servicos intervencionados, sobre o
reconhecimento das mudancas na organizacao, confirmaram-se as melhorias.
As quais se refletiram ao nivel da uniformidade do conceito queda ( um dos
pontos-chave do nosso projeto de intervencgdo); verificando-se uma melhoria
em 16% quando comparado os dois momentos, antes e apds a implementacao
do programa de prevencdo de quedas. Este facto corrobora outros estudos,
que referem como prioritario a definicdo do conceito queda e o seu
entendimento por todos os atores da organizacdo, na implementacdo de um
programa de prevencdo de quedas (Lamb ef al., 2005; McCarter-Bayer et al.,
2005; Hauer et al., 2006).

Quanto ao conhecimento dos enfermeiros sobre fatores de risco, verificou-se
uma melhoria em 23% sobre os fatores de risco intrinseco, 13% sobre os fatores de risco
extrinseco, assim como, uma melhoria em 30% na consciencializacdo sobre as
consequéncias das quedas. De salientar que a maior mudanga ocorreu no
reconhecimento dos idosos em risco de queda pelos enfermeiros, com uma melhoria em
50% Este facto, encontra-se de acordo com outros estudos, que referenciam como
recomendavel na implementacdo com éxito de um projeto de prevencao de quedas, a
identificacdo dos idosos em risco no momento da admissao ao internamento (Hendrich,
2006; Lancaster et al.,2007; Koh et al., 2008; Kolin et al., 2010).

177



PREVENGCAO DAS QUEDAS DOS IDOSOS

Relativamente a opinido dos enfermeiros sobre o reconhecimento vantajoso da
documentagdo da queda, este é reconhecida por 80% dos enfermeiros, apds a
implementagcdo do projeto. Com efeito, a documentacdo da queda é outra das
recomendacdes exigidas, uma vez que os dados que advéem destes registos séo
necessarios para apoiar os programa de prevencao de quedas (Hendrich, 2006).

Quanto a comunicagdo do risco de queda e comunicagdo da queda, aos
familiares e outros profissionais, a literatura aponta que esta é uma estratégia chave para
a prevencao da queda e redugdo da incidencia deste evento (Hendrich, 2006; Lancaster
et al,2007). Sendo a sinalética um dos meios de comunicagdo utilizados com éxito, na
comunicagdo entre os prestadores de cuidados e entre estes e a familia (Haines et al,,
2004 ; McCarter-Bayer et al., 2005; Hendrich, 2006; Lancaster ef al., 2007; Kolin et al.,
2010). No nosso projeto, 87% dos enfermeiros, referiu que nas situagbes de queda a
comunicacdo ao médico passou a ser efetivado. Porém, a analise dos registos efetuados
sobre comunicacao das quedas, a familia e ao médico, revelou que na primeira queda, as
quedas comunicadas ao médico equilibram com as quedas ndao comunicadas, mas para
a segunda queda, menos de metade foi comunicada. Este facto, é contraditério a opiniao
demonstrada pelos enfermeiros sobre a comunicagdo das quedas, sendo preocupante,
uma vez que, revela o incumprimento da obrigatoriedade consagrada pela instituicdo na
comunicacdo do evento ao médico. Como explicacdo para este facto, aponta-se a
eventual falha nos registos ou constrangimentos n&o justificados que possam advir da
ocorréncia da queda.

. Na OPINIAO DO GPQ sobre o reconhecimento das mudancas na
organizacdo, verificaram-se mudangas ao nivel do conhecimento dos enfermeiros no
primeiro momento de avaliagdo do projeto. Estas mudangas ocorreram ao nivel das
praticas de cuidados de enfermagem, na compreensao do evento QUEDA, valorizagdo da
promocdo da seguranca e prevencdo das quedas. Quanto a segunda avaliacao,
evidenciou-se a valorizagdo do projeto de intervencdo, com 52,4% que contrasta com
18,8% registados no primeiro momento da avaliagdo. O GPQ referenciou ainda que o
projeto foi motivador e gerador de melhoria dos cuidados de enfermagem e da
aprendizagem. Estes dados evidenciam que adaptacdo das intervencbes as
necessidades da organizacao, promovem a adesao dos profissionais a implementacao do
projeto (Koh et al., 2008).

. A investigacdo-acao enquanto metodologia utilizada, foi reconhecida pelos
enfermeiros como promotora de mudanca, do conhecimento, da reflexdao e promotora da
resolucdo de problemas. Este aspeto foi salientado por Bellman (2003), quando refere
que a investigacdo-acao € educativa, focaliza-se num problema, envolve intervengdes

para a mudanca e lida com os individuos como membros de grupos sociais.
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o Quanto a COMPREENSAO DO FENOMENO QUEDA na organizagao, verificamos
que num total de 281 idosos (55.9% mulheres e 44.1% homens) a queda é um fenémeno
raro em ambos 0s sexos, mas mais prevalente nos homens. Este dado esta de acordo
com diversos autores (Morgan et al., 1985; Ray et al, 2000; Hendrich et al., 2003,
McFarlane-Kolb, 2004; Todd & Skelton, 2004; Healey et al., 2007; Lovallo et al., 2010;
(Paiva et al., 2010).

Relativamente ao nimero de quedas, comparando os cinco meses do ano de
2010, com o ano anterior no mesmo periodo, verificamos uma diminuicdo ténue das
quedas. No entanto, a comparagéao do numero de quedas nos dois momentos de revelou-
se semelhante.

Da analise dos idosos com quedas, verificou-se que a primeira queda ocorre até
ao 92 dia do internamento, diminuindo a incidéncia de quedas. Estudos referem este facto
como a distribuicdo bimodal da queda, que ocorre durante a primeira e segunda semana
do internamento ou depois da terceira semana de hospitalizagdo (Campbell, 1988; Hill,
1988; Schmid, 1990 Oliver, 2007b). Este dado reveste-se de especial importancia para os
cuidados de enfermagem uma vez que indica a necessidade de uma vigilancia mais
apertada nos idosos em risco de queda, neste periodo.

No que se refere a distribuicdo das quedas por turno, verifica-se que a 12 queda
predomina no turno da manha, porém a 22 queda é mais frequente no turno da noite. A
literatura indica que as quedas em contexto hospitalar ocorrerem maioritariamente no
turno em que os idosos estdo mais ativos ou seja o turno da manha (Halfon et al., 2001,
Hitcho et al., 2004; Santos & Andrade, 2005; Saverino et al., 2006).

Quanto ao tipo de lesdo provocado pela queda, revelou-se que apenas a
primeira queda provoca lesées com alguma frequéncia.

A distribuicao das quedas segundo o local indicou que o quarto é o local onde
ocorrem mais quedas (47%), dados da literatura indicam valores na ordem dos 50% a
85% (Mosley, 1998, Hitcho et al., 2004).

Quanto ao risco de queda, nos diferentes momentos do internamento,
verificamos que o risco médio de queda vai aumentando consistentemente a medida que
0 numero de quedas aumenta. Este dado vem certificar, a vantagem da avaliacdo do
risco de queda em diferentes momentos do internamento, alertando desta forma a
enfermagem para a vigilancia mais apertada dos idosos em risco elevado de queda.

. Relativamente a AUDITORIA AMBIENTAL, verificaram-se alguns obstaculos a
seguranga ambiental dos idosos, no entanto a referenciagdo das barreiras ao longo do
projeto permitiu mudancas, nomeadamente, percursos de deambulagdo seguros,
dispositivos auxiliares de marcha novos e a mudancga no horario da limpeza do chao nos

servigos. Estas melhorias vao de encontro a evidéncia cientifica (American Geriatrics
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Society et al., 2001; Rubenstein et al., 2003; Scott et al., 2007; Tzeng & Yin,2008), como
estratégias que promovem o ambiente seguro e a reducao do risco de queda.

L Quanto a analise do registo das ATAS DAS REUNIOES DO GPQ, foram
identificados como fatores facilitadores para a mudancga, os “Stakeholders” aliados, a
motivacdo do GPQ, a facilitagdo de recursos fisicos, humanos e financeiros pela organizagao
e a divulgacao do projeto. Os fatores inibidores identificados, foram a rotatividade dentro do
GPQ, a rutura de stock de um dos equipamentos na fase de intervencao e a resisténcia a
mudanga num dos servigos. De realgar, que a resisténcia verificada manifestou-se pela
falta continua de registos nos instrumentos de recolha de dados. Em nossa opiniao, esta
situagdo pode ser atribuida, por um lado, a energia e esforgo necessario nesse servico,
resultante da qualidade dos clientes e multiplas especialidades médicas e por outro lado,
a propria organizagao interna.

Koh e colaboradores (2008), identificaram em cinco hospitais em Singapura, as
seguintes barreiras a implementacao de GUIDELINES na pratica clinica: o conhecimento e
a motivacao dos profissionais; a existéncia de profissionais de apoio (Stakeholders); o
acesso as organizacoes, a condigao clinica dos clientes; e a educacao dos profissionais.
Os mesmos autores indicam como fatores promotores do sucesso da implementagao de
guidelines na pratica clinica, a robustez da evidéncia cientifica, o contexto recetivo a
mudanca, a lideranca forte, a monitorizacdo apropriada e sistemas de feedback do
processo. Aspetos que no nosso parecer, foram conseguidos com a implementacdo do
projeto de prevengéo de quedas dos idosos: um projeto-piloto.

Desta forma, no final deste estudo podemos extrair as seguintes CONCLUSOES:

I. As intervengdes multifatoriais, num programa de prevencao de quedas, devem ser
favorecidas, em detrimento de intervengbes singulares.

Il. A mudanga organizacional, com a instituicho como parceira, ocorreu utilizando
como estratégias chave a lideranca e monitorizagdo adequada pelo GPQ e o
recurso a evidéncia cientifica na area do fenébmeno QUEDA em contexto hospitalar.

lll. A metodologia de investigacao utilizada, investigacdo-acao, foi reconhecida pelos
enfermeiros como promotora de mudanca, de conhecimento, de reflexdo e da
resolucdo de problemas.

IV. O modelo MAGEYV, revelou-se como facilitador da transformacao do contexto, em
especial na dimensdo Ambiente, Educacdo e Equipamentos. Quanto ao parametro
Ambiente, a auditoria ambiental mostrou.se promotora de um ambiente seguro.
Quanto ao parametro Educacéao, a formacgao direcionada a todos os enfermeiros da
organizagao, seguida de discussdo de artigos cientificos com os elementos do
GPQ, mostraram-se adequadas. Quanto ao parametro Equipamentos, criaram — se
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guidelines para “Prevencdo, avaliagdo, intervengdo e monitorizagdo do risco de
queda”, “Ensino aos idosos e prestador de cuidados sobre prevencéo de quedas” e
ainda criaram — se 0s materiais necessarios para a implementacao das guidelines,
como o Kit de prevencao de quedas € os alarmes de saida da cama.

V. A avaliagdo do risco de queda, norteada por um fluxograma de atuacao, revelou -se
facilitadora para a pratica dos cuidados de enfermagem.

VI. A atuacdo de enfermagem no momento pds queda apoiada na avaliagcio
neurolégica sumaria, na comunicagao, na documentagao e na reavaliagdo do risco
contribuiram apara a transformacéao da pratica dos cuidados de enfermagem.

VII. O recurso a triangulacdo de técnicas de colheita de dados, mostrou-se favorecedor
de uma compreensao mais abrangente da mudanga ocorrida na organizagao.

VIII. A intervengdo junto dos profissonais de enfermagem, através de treino, melhoria
nos sistemas de documentacao e nos cuidados de enfermagem, mostram redugéo
no numero de quedas.

IX. O fendmeno QUEDA mostrou-se raro neste contexto, sendo mais prevalente nos homens.

X. As primeiras quedas predominam no turno da manha e ocorrem até ao 9° dia do
internamento, diminuindo depois a sua incidéncia.

Xl. O quarto é o local onde ocorreram mais quedas neste contexto.

XIl. Quanto a comunicacao do risco de queda e comunicacdo da queda, aos familiares
e outros profissionais esta revelou-se pouco efetiva.

XIIl. O risco médio de queda vai aumentando consistentemente a medida que o nimero

de quedas aumenta.

Em sintese, a mudanga organizacional ocorreu utilizando como estratégias chave a
lideranca e a monitorizagdo adequada pelo Grupo de Prevencédo de Quedas com recurso a
evidéncia cientifica na area do fendbmeno QUEDA em contexto hospitalar. A metodologia de
investigacdo utilizada foi reconhecida pelos enfermeiros como promotora de mudancga, de
conhecimento, de reflexdo e da resolugdo de problemas. A educacao dos profissionais foi
um dos fatores, promotores da mudanca na organizagéo, pois facilitou a adesédo dos
profissionais a implementacdo do projeto e quebrou algumas praticas de enfermagem
enraizadas em estereétipos relacionados como evento queda. Com efeito a intervengéao
junto dos profissonais de enfermagem, através de treino, melhoria nos sistemas de
documentacao e nos cuidados de enfermagem, mostraram redugdo no ndmero de quedas. A
avaliagio do risco de queda, norteada por um fluxograma de atuagdo, a avaliagdo neurolégica
sumaria, a comunicacgdo, a documentagéo e a reavaliagio do risco revelaram-se facilitadores
para a pratica dos cuidados de enfermagem. A criagdo de guidelines para “Prevencao,

avaliacao, intervencéo e monitorizagdo do risco de queda”, “Ensino aos idosos e prestador de
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cuidados sobre prevengao de quedas” e ainda a utilizagdo do Kit de prevencao de quedas e
dos alarmes de saida da cama, revelaram-se transformadores das praticas de cuidados de
enfermagem aos idosos em contexto hospitalar. O programa de prevencdo de quedas
mostrou-se como uma mais-valia para a prestacdo de cuidados de enfermagem baseados na
evidéncia cientifica da enfermagem geriatrica internacional e na adequagao dos cuidados de
enfermagem as necessidades das pessoas idosas. Este estudo revela ainda o contributo da
enfermagem para a capacitacdo de autonomia e independéncia das pessoas idosas e a
dinamizacgao de politicas promotoras da seguranca hospitalar.
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5 - CONCLUSOES GERAIS

Atualmente o mundo enfrenta uma situagdo sem precedentes, regista-se um
aumento do nimero de pessoas idosas que atingem idades avancadas, resultado de
melhores condicbes de salde, desenvolvimento econdmico e tecnoldgico, infraestruturas
sociais e um leque diverso na oferta de cuidados na doenca.

Nos paises desenvolvidos, 0 aumento das doengas crénicas como a hipertensao
arterial, o cancro e a diabetes (WHO, 2011) a par do envelhecimento demografico,
influenciam a saude das populagdes, conduzindo a custos econémicos e sociais que afetam
0 crescimento econémico mundial.

Segundo o relatério “Global Health and Aging” (WHO, 2011) a reducdo das
limitagbes decorrentes das condi¢cdes de doenga, sdo a chave para assegurar os custos
sociais e de salde das populagdes. Neste documento é realgado a necessidade de melhorar
as caracteristicas ambientais e as respostas compensatérias as dependéncias dos mais
velhos, contribuindo para a sua independéncia e autonomia.

Coligindo os factos expostos, adivinha-se o papel essencial da enfermagem junto
dos mais velhos nas préximas décadas, uma vez que aumentando o nimero dos mais
idosos, e neste grupo, os mais velhos (idade superior a 85 anos), teremos implicagées na
prestacao de cuidados de enfermagem a uma populagao fragil e vulneravel e nas politicas de
salude mundiais.

A investigacdo atual nacional na area das ciéncias sociais e da saude tém uma
particular responsabilidade no estudo da populacdo idosa, dos determinantes do
envelhecimento, das condi¢cdes psicossociais os idosos, da saude mental dos idosos, dos
cuidadores dos idosos e do envelhecimento ativo. No entanto verifica-se que perdura a
escassez de conhecimento na area da enfermagem geriatrica.

A implementagéo da evidéncia cientifica na pratica dos cuidados de enfermagem,
€como um meio seguro para a prestacao de cuidados de qualidade e resultados positivos, tem
sido demonstrado na literatura (Capezuti et al., 2008). Realcando a atencdo que a
enfermagem a nivel internacional tem dado ao tema de prevengao das quedas quer a nivel
comunitario quer a nivel hospitalar com impacto na qualidade de vida dos idosos. Neste

sentido, procuramos iniciar a nivel da investigacdo em enfermagem nacional um percurso
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focalizado no desenvolvimento e avaliagdo da pratica clinica de enfermagem a populagdo

idosa, contribuindo assim para melhores cuidados, mais conhecimento e melhor seguranga

em ambiente hospitalar Portugués. Este trajeto tem sido efetuado através da divulgagdo em

eventos cientificos, publicagdes (ANEXO XVIIl), contextos hospitalares e ensino.

Através dos dois estudos, investigamos o fendmeno queda nos idosos em contexto

hospitalar e procuramos clarificar o processo de enfermagem nesta area, desta forma e

tendo por base os objetivos delineados, validamos as seguintes informagdes:

Estupo 1

Efetuar a adaptacao transcultural do instrumento de avaliacdo do risco de queda

(HIIFRM), para o contexto hospitalar Portugués.

VI.

VII.

VIIL.

A escolha do instrumento de avaliacdo do risco de queda, para adaptacédo
transcultural fundamentou-se nas suas qualidades psicométricas, na sua
performance na aplicacao, no fator custo, tempo necessario e simplicidade na sua
aplicagao.

A adequacdo dos instrumentos aos contextos € necessdria, antes de serem
incorporados na prética clinica.

O processo de adaptagao transcultural do HIIFRM, foi efetuado através das fases de
equivaléncia conceptual, equivaléncia semantica, equivaléncia operacional e
equivaléncia de medida

As propriedades psicométricas do instrumento HIIFRM foram analisadas através da
fidelidade e da validade preditiva, na admisséao e na alta.

O instrumento de avaliagio do risco de queda de HIIFRM, demonstra uma fidelidade
inter-juizes elevada, com um coeficiente de correlagéo infraclasse de 0.988, com um
IC a 95% de [0.969, 0.995] e um valor do coeficiente Kapa de Cohen de 1.

Para a validade preditiva, obtivemos na admissédo, sensibilidade de 93.2%, e
especificidade de 35%. Um valor preditivo positivo de 17.2% e um valor preditivo
negativo de 97.3%. Na alta, os valores encontrados para a sensibilidade foi 75.7%,
inferior ao da admissao, e especificidade de 46.7%. Um valor preditivo positivo de
17% e um valor preditivo negativo de 93%.

O instrumento de avaliacao do risco de queda de HIIFRM revelou-se uma ferramenta
util para predizer as quedas dos idosos.

Das variaveis que constituem o HIIFRM, apenas quatro fatores de risco de queda na
admissdo (ergue-se apods varias tentativas, confusao/desorientacdo/ impulsividade,
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incapaz de se levantar sem ajuda e sexo masculino) e dois fatores de risco de queda
na alta (confusédo/desorientacao/ impulsividade e sexo masculino), mostraram afetar
efetivamente a ocorréncia de quedas.

Quanto as variaveis que constituem o nosso instrumento de recolha de dados,
verificamos que trés fatores de risco de queda presentes quer na admissao quer na
alta demonstraram afetar efetivamente a ocorréncia de quedas -
confusao/desorientacdo/ impulsividade, antecedente AVC e compromisso da marcha
e equilibrio.

A comparacdo entre os modelos de regressao logistica “ALARGADO” e “HIIFRM’ na

admissao revela que a variavel confusao/desorientagao/impulsividade é comum.

Investigar a epidemiologia das quedas numa coorte de idosos em contexto

hospitalar.

VI.

O estudo desenvolveu-se em trés instituicdbes na area metropolitana do Porto, que
exercem fungdes nos dominios da prestagéo de cuidados assistenciais diferenciados,
em regime de internamento.

Dos 586 idosos que constituiram a nossa amostra, 46,1% eram do sexo masculino e
53,9% do sexo feminino, com uma média de idade de 78 anos DP+ 6,88. A média de
escolaridade foi os 3 anos DP+ 2,7. Quanto ao contexto 52% da amostra pertence
aos hospitais 1 e 2 e 58,5% esteve internada nos servicos de medicina. O tempo
médio de internamento foi de 15 dias DP+ 12,2. As variaveis HTA, diabetes e AVC
foram os antecedentes clinicos mais prevalentes. A polimedicagdo mostrou-se uma
realidade em 74,4% da amostra antes do internamento e em 87.9% apo6s
internamento.

O fator de risco de queda do HIIFRM, mais frequente é o Teste Levantar e Andar
(pontuagao =3) quer na admissao (62,3%), quer na alta hospitalar (52,2%).
Comparando a incidéncia de quedas, segundo os fatores de risco de HIIFRM
concluimos: que quer na admissao, quer na alta, a incidéncia de quedas é superior
para os idosos com o fator de risco Confusido/Desorientacdo/Impulsividade. A
incidéncia de quedas é superior para os homens idosos.

Os idosos com quedas apresentam um risco de queda superior tanto na admissao
como na alta. Nos idosos com risco de queda elevado, o OR de queda na admissao
€7.4e2.7naalta.

No MODELO ALARGADO, trés variaveis mostraram-se relevantes para a explicagéo da

ocorréncia de quedas, quer na admissdo, quer na alta hospital, sendo as variaveis
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compromisso da marcha/equilibrio, antecedente AVC e Confusado/ Desorientagao/
Impulsividade.

VII. A variavel compromisso da marcha/equilibrio, mostrou na admissdo OR=4,3 (IC
[1.171,15.836]) e na alta OR=4,2 (IC [1.115,15.575]). Ficando subjacente que
avaliagcdo da marcha e equilibrio sera um requisito na avaliagdo do risco de queda
dos idosos.

VIII. A variavel AVC, revelou na admissdo OR=2 (IC [1.096,3.762]) e na alta OR=2 (IC
[1.085,3.749)).

Xl.  Quanto a variavel Confusado/Desorientacdo/Impulsividade esta também se revelou
como explicativa para a ocorréncia de quedas, apresentando na admissao OR=2 (IC
[1.174,3.671]) e na alta OR=3 IC ([1.085,3.749)).

Xll. O efeito sinergético entre as variaveis marcha, equilibrio e 0 AVC, sdo uma realidade
para a ocorréncia da queda.

Em sintese, as iatrogenias no contexto hospitalar, e especificamente o evento queda,
constituem uma area fértil para a investigagdo em enfermagem a nivel nacional. A queda € um
evento multifactorial e as estratégias de intervengao para prevencao deste evento e lesdes
resultantes, assentam na identificacdo dos idosos com risco elevado de quedas, na avaliacao
detalhada dos fatores de risco de queda e na implementacdo de estratégias que reduzam
esses mesmos fatores. Tal como noutros estudos internacionais o evento queda revelou-se
mais prevalente nas idades superiores a 75 anos e relacionado com fatores como o

compromisso da marcha e equilibrio, o0 AVC e a confusao/desorientagdo/impulsividade.

EsTuDO 2

Conceber e implementar um projeto-piloto de prevencido das quedas dos
idosos, em contexto hospitalar

As intervengdes multifatoriais, num programa de prevencao de quedas, devem ser
favorecidas. Com efeito, neste estudo verificou-se pela andlise das atas das reunides que os
principais fatores facilitadores foram a motivacéo dos participantes, a abertura na comunicagéo
dentro do GPQ, a oportunidade de crescimento profissional para todos os participantes, a
politica de beneficios (horas de trabalho do GPQ contabilizadas em horas de trabalho efetivo),
o apoio das hierarquias, a evidéncia cientifica, o tempo e espaco para as reunides, a dimensao
da organizagdo, os recursos financeiros e a divulgacdo do programa junto de eventos
cientificos. Quanto aos fatores que se revelaram inibidores da implementagdo do projeto,

tivemos as caracteristicas organizacionais de um dos servigos, a resisténcia a mudanga por
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alguns enfermeiros, as intervengbes de enfermagem para a prevencéo das quedas enraizadas
na contencao fisica e gestdo de terapéutica, a rotatividade no GPQ, a auséncia de alguns
dados no preenchimento dos instrumentos e a rutura do stock de equipamentos no decorrer do
processo de implementacado. Ainda no sentido da implementagao do projeto foram necessarias
algumas tomadas de decisdo como, a rotura com as praticas de enfermagem existentes para a

prevencao de quedas dos idosos e a auditoria ao préprio programa de prevencao de quedas.

Analisar o processo de mudanga ha organizagao

A influéncia dos “Stakeholder” e o conhecimento da instituicido revelaram-se
facilitadores da mudanga assim como a metodologia de investigacao utilizada. A investigacao-
acao foi reconhecida pelos enfermeiros como promotora de mudanga, de conhecimento, de
reflexdo e da resolugdo de problemas. A triangulagcdo de técnicas de colheita de dados,
mostrou também favorecer o entendimento da mudanca ocorrida na organizagao.

O modelo MAGEV, enquanto modelo multifatorial de prevencdo de quedas, foi um
instrumento orientador para o projeto de intervencdo, o qual se baseou nos parametros
Educacao, Equipamentos e Ambiente, tendo o parédmetro da auditoria ambiental, revelado-se

transformadora do contexto.

Capacitar os enfermeiros para a identificacdao, avaliacao e monitorizacao dos
idosos com risco de queda

A formacéo direcionada a todos os enfermeiros da organizacdo mostrou-se adequada
e a avaliacdo do risco de queda, norteada por um fluxograma de atuacao, revelou -se
facilitadora para a pratica dos cuidados de enfermagem, contribuindo para a identificacdo dos
idosos em risco de queda, avaliagdo e monitorizagdo dos mesmos.

A uniformizagdo dos cuidados de enfermagem, no momento pés queda com a
avaliagdo neurolégica sumaria, a comunica¢éo, a documentacao e a reavaliagao do risco de
queda facilitaram e contribuiram para a melhoria dos cuidados.

A intervengédo junto dos profissonais de enfermagem, através de treino, melhoria nos
sistemas de documentac¢éo e nos cuidados de enfermagem, contribuiram para a redugédo no
numero de quedas.

Criar e dinamizar um grupo de prevencao de quedas (GPQ)

A lideranca e a monitorizagdo do projeto pelo GPQ com recurso a evidéncia cientifica
na area do fenébmeno Queda em contexto hospitalar, foram as estratégias chave para a
mudanga organizacional. O facto das sessdes de trabalho do GPQ terem decorrido na
instituicdo e as horas das sessdes terem sido contabilizadas em horas de trabalho, mostraram-
se como estratégias facilitadoras para garantir a participacdo e dinamizacdo das sessdes do
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GPQ. Da analise de contelido tematico-categorial, das opinides dos enfermeiros do GPQ, a
categoria Projeto (entenda-se projeto de prevencao de quedas) foi referido pelos enfermeiros
do GPQ como util, gerador de melhoria na consciencializagdo dos enfermeiros para a
problematica das quedas dos idosos.

Implementar estratégias para minimizar o risco de queda

A criacao de guidelines para “Prevencao, avaliacdo, intervencao e monitorizacdo do
risco de queda” e “Ensino aos idosos € prestador de cuidados sobre prevencédo de quedas”
assim como a elaboracdo de um folheto informativo, revelaram-se unificadores e estruturantes
dos cuidados de enfermagem prestados. A elaboracdo de instrumentos para o registo da
queda, para a auditoria ambiental e ao programa de prevencao de quedas, contribuiram para a

compreensao do evento e consequentemente intervengéo nos fatores de risco.

Apetrechar os servicos com equipamentos
O Kit de prevencao de quedas e os alarmes de saida da cama, foram intervengdes de

enfermagem inovadoras no contexto hospitalar.

Descrever o evento queda

Num total de 281 idosos inquiridos, 55.9% séo mulheres e 44.1% sdo homens, a faixa
etaria superior ou igual a 75-84, constituia 0 maior niumero de idosos. Apesar do fenémeno
QUEDA mostrar-se raro neste contexto, foi mais prevalente nos homens. Relativamente a
distribuicdo do numero de quedas verificou-se uma diminuicao no final de 2009 e nos cinco
meses do ano de 2010. Da analise da distribuicdo do nimero de quedas por tipo de lesao,
verificou-se que a escoriagdo foi a lesdo mais frequente e que as primeiras quedas
predominaram no turno da manha e ocorreram até ao nono dia do internamento, diminuindo
depois a sua incidéncia. O quarto foi o local onde ocorreram mais quedas neste contexto. A
comunicacao do risco de queda e a comunicagdo da queda aos familiares pela enfermagem
revelou-se pouco efetivo. O risco médio de queda para a nossa amostra, aumentou
consistentemente a medida que o nimero de quedas aumentou.

Em sintese, a prevencdo de queda a nivel hospitalar € uma area de intervengédo
prioritaria no contexto atual dos servigcos de salde. O impacto do envelhecimento demografico
nas caracteristicas dos clientes hospitalares ira priorizar a prevencao dos acidentes como foco
major da qualidade dos servigos prestados.

A enfermagem através do ensino e da adequacgao dos cuidados prestados possui um
papel de relevo nesta area, sendo a disciplina que esta numa posi¢éo privilegiada para prevenir
os acidentes e capacitar os idosos na promogao da sua saude..
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Estudos recentes com a populagdo idosa, indicam que o risco de queda
aumenta com o numero de fatores de risco e por cada ano o risco de queda dos idosos
dobra para cada fator de risco adicional (Tinneti & Kumar, 2010; Al-Aama, 2011).

A queda é um evento que compromete a saude, trazendo desconforto e
incapacidades para os idosos e stress para os profissionais de saude. Face as suas
consequéncias e recorréncia constitui um problema mundial de salde publica (Dyles et
al.,, 2010) sendo frequentemente a primeira indicacdo de doenca ndo detetada no idoso
(Todd & Skelton, 2004). Por conseguinte, este evento deve assim ser compreendido
como um indicador util de fragilidade (Kane et al., 2004; Al-Aama, 2011) e constituir um
evento de alarme para os cuidadores formais e informais, considerando-se a falha da
avaliacao deste evento, um risco acrescido para o seu tratamento e saude (Swift, 2001;
RNAO, 2005).

Na compreensao deste evento importa conhecer a multiplicidade dos fatores de
risco como os fatores bioldégicos, comportamentais, socio econémicos e ambientais,
sendo de realcar que o fendmeno queda difere consoante o contexto, o que implica
avaliacdes adequadas e intervencdes especificas, quer para a comunidade, quer para o
hospital.

Em contexto hospitalar, as quedas sdo normalmente caraterizadas quanto a sua
incidencia, risco de ocorréncia e nimero de quedas. Estas aparecem ainda analisadas
quanto ao local de ocorréncia, horario, tempo de internamento e mecanismo da queda. A
avaliagao do risco de queda é um “Gold Standard” nos programas de prevencao de quedas,
pelo que a utilizagdo de instrumentos, adaptados para o contexto € prioritario, comprovando o
que Dyles e colaboradores (2010) expdem como a sub-utilizacdo da avaliacdo do risco de
queda e as tecnologias de informagao em saude na prevengao das quedas.

O presente estudo indica que a atuagdo sistematizada e estruturada dos
cuidados de enfermagem aos idosos, baseada na evidéncia cientifica, contribuem para
as boas praticas em contexto hospitalar, enfatizando a promog¢do da seguranca e a

minimizagdo da dependéncia.
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6.1 - PARA A PRATICA CLINICA EM ENFERMAGEM

Os objetivos dos cuidados de enfermagem em contexto hospitalar para as
pessoas idosas sdo exatamente 0s mesmos para 0S mais novos, ou seja maximizar a
potencialidade do cliente e minimizar os riscos. Com efeito, a caracteristica dos
enfermeiros em contexto de cuidados de agudos é a prevencao do declinio funcional e
evitar as iatrogenias, aspetos fundamenteis dos cuidados de enfermagem geriatrica
(Fulmer et al., 2001).

Estudos recentes, tem revelado no contexto hospitalar, a avaliagao do risco de
queda como uma medida eficaz na reducao das quedas (Dyles et al., 2010). Portanto, um
programa de prevengao de quedas, a nivel hospitalar deve iniciar-se com uma avaliagéo
do risco de queda na admissao e regularmente ao longo do internamento. A avaliacao no
momento pds queda revela-se também fundamental para a compreensao do evento e
para a identificagdo dos fatores de risco. Assim como, a documentagéo exata sobre as
caracteristicas de ocorréncia do fendémeno, pois 0 sub-registo é reprovavel e contribui
para a manutencao do idoso em alto risco de queda.

As estratégias de enfermagem aos idosos em contexto hospitalar, para a
minimizagao da ocorréncia da queda e para a minimizagao dos riscos incluem:

e Precaucbes de seguranca gerais, como a avaliacdo dos fatores de risco intrinsecos e
extrinsecos com implementacao de medidas corretivas € a utilizacao de instrumentos
e “Guidelines” para uniformizar a recolha de informacao e assegurar as intervencoes
de enfermagem adequadas;

e Avaliacdo do risco de queda nas primeiras 24 horas do internamento, sempre que
ocorre uma queda ou sempre que ocorra alteragdo na condicdo de saude da pessoa
idosa,

e Avaliacdo do risco de queda com instrumentos adaptados e validados para o
contexto dos cuidados;

e Comunicacdo do risco de queda e a ocorréncia do evento entre a equipa
multidisciplinar, assim como a familia;

e Utilizacdo de equipamentos e sinaléticas como o Kit de prevencado de quedas e
alarmes;

e Utilizacdo de estratégias promotoras da seguranga, como a utilizacdo da cama em
posicao baixa, a utilizagao de colchdes em redor da cama, a oferta da ida a casa de
banho mais frequente e a observacao regular e sistematica do cliente idoso;

e Evitar a utilizag&o da restrigéo fisica como medida preventiva de queda;
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e Utilizacdo de um modelo multifatorial de prevencédo de quedas, como o0 “MODELO
MAGEV”, intervindo na mudanga de comportamento, no ambiente e actividade (fisica
e social); na gestao da saude; na educagao e equipamentos e no vestuario.

6.2 - PARA O ENSINO DE ENFERMAGEM

Nos Ultimos anos temos assistido a adaptacdo das escolas de enfermagem as
mudancgas ocorridas na populagcdo em geral, através de planos de estudos que se
estruturam na oferta do ensino de enfermagem ao nivel do primeiro ciclo de estudos,
focado na doencga cronica, nas respostas da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados e no novo perfil do cliente. Este facto expressa-se de forma marcante na
unidade cientifico-pedagégica da area de enfermagem, que se operacionaliza em
unidades curriculares como a dependéncia no autocuidado e os cuidadores familiares, no
ensino clinico em equipas de cuidados continuados integrados e internamentos de
cuidados continuados, assim como na integracdo da pratica clinica — cuidados
continuados. Ora a problematica das quedas é muitas vezes o evento critico do processo
de transicdo saulde-doenca que os idosos experienciam. E este evento que gera
mudancas e diferengas, nomeadamente a dependéncia nos autocuidados, o
comprometimento na marcha e equilibrio originado pela fratura e pela necessidade de
adaptacdo a um auxiliar de marcha, a instalagao rapida do sindrome de imobilidade, o
marcado declinio funcional que se instala, sdo apenas alguns exemplos que nos
permitem mostrar a pertinéncia do estudo da problematica das quedas dos idosos nos
planos de estudos da Enfermagem. No entanto o ensino tedrico de enfermagem
gerontogeriatrica, continua a nao constituir uma unidade curricular auténoma (Costa,
2005), mantendo-se dispersa por outras unidades curriculares como a saude do adulto e
idoso e pela psicologia Atualmente, ao nivel do segundo ciclo de estudos na
enfermagem, nao oferecemos nenhuma especializacdo na area da enfermagem
gerontogeriatrica, cultivando desta forma o distanciamento entre as necessidades dos
idosos e a formacéo de peritos nesta area dos cuidados. A identificagdo dos principais
desafios colocados pelo envelhecimento a sociedade e aos servigos de saude, implicara
a breve prazo a necessidade de formacdo na darea especifica da enfermagem
gerontogeriatrica, facto este consolidado pelo nimero de idosos com idades avangadas,
mais vulneraveis e frageis.

Esta reflexdo, leva-nos a analisar a oferta formativa na area da enfermagem, a
qual em certas instituicdes de ensino ja se encontra no caminho do desenvolvimento de

competéncias nas areas de autonomia e de tomada de decisdo para a resolucdo de
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problemas de saude do idoso ou para a capacitagcdo do mesmo para o seu autocuidado,
mas ainda assim, € insuficiente, sendo necessario um ajuste as demandas futuras da
“Transicdo epidemiolégica” caracterizada pelo declinio das doengas infeciosas e agudas,
com uma importancia emergente das doencgas crénicas (doenga cardiovascular, cancro e

diabetes) e degenerativas nos proximos 10 a 15 anos (WHO, 2011).

6.3 - PARA A INVESTIGACAO EM ENFERMAGEM

A investigacdo em enfermagem, na area das grandes sindromes geriatricos como
Incontinéncia, latrogenias, Imobilidade, Quedas e Deméncia torna-se uma exigéncia dos
cuidados de enfermagem perante as transformagdes demograficas. Quanto a investigacao
da problematica das quedas dos idosos, ela é escassa e os dados disponiveis na literatura
sobre o evento no contexto hospitalar ou comunitario nacional é débil.

No contexto comunitario, iniciam-se os primeiros passos na compreensao do
evento, quer ao nivel das Unidades de Saude Familiar, com a identificacdo dos idosos
em risco de queda, dentro da area de atuacdo da Enfermagem de Familia, quer ao nivel
das Unidades de Cuidados da Comunidade, onde outros profissionais de salde
(fisioterapeutas), ja principiaram com a sua atuagao junto dos idosos.

Com efeito, compete a enfermagem a investigagdo juntos dos idosos da
comunidade, com um enfoque: na influéncia dos fatores socioeconémicos e
comportamentais de risco de queda; na compreensdo do medo de cair e da sua
influéncia na autonomia e independéncia dos idosos; na analise do impacto da gestao do
regime medicamentoso, na ocorréncia da queda: na investigacdo da influéncia da
atividade fisica, no evento queda, assim como na investigacao da influéncia da solidao,
pobreza e escolaridade na ocorréncia deste evento. A implementagdo de programas de
prevencdo de quedas na comunidade, com destaque na educagédo dos idosos para a
promogao da segurancga é outra area de interesse para a investigagdo em enfermagem.

Assim a investigacdo em enfermagem, nesta area dos cuidados é necesséria e
fulcral para a concecao e aplicacdo de instrumentos de avaliacdo do risco de queda e
para a implementacgao de “guidelines” de atuagéo. Existe evidéncia no contexto hospitalar
que as intervengdes multifatoriais na prevengdo das quedas, para um tempo de
internamento superior a trés semanas sao efetivas (Handoll, 2010). Pelo que devemos
incentivar a implementagdo de programas de prevencdao de quedas em contexto
hospitalar, com a utilizacdo de equipamentos e sinaléticas.
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ANEXO |
Instrumento de recolha de dados
Parte A - Variaveis sociodemograficas, clinicas e de contexto
Parte B - HIIFRM

217



Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar
Estudo no ambito do doutoramento em ciéncias de enfermagem
12 Fase — Adaptagao e validagao do Hendrich Fall Risk Model 1l (HFRMII)

Dados a recolher na admissao junto com a primeira aplicacdo do HIIFRM

Parte A
Data da admissao: (Por favor, preencher)
Escolaridade: (anos) (Por favor, preencher)

Servico: (Por favor, assinalar a opgio correta)
1= MEDICINA 2= CIRURGIA 3= ORTOPEDIA
4= UCV 5= PSIQUIATRIA 6= OBS

Motivo de Internamento (Por favor, assinalar a opcéo correta)

1 = CIRURGICO 2= MEDICO

Antecedentes (Por favor, assinalar a opgéo correta)

AVC ALCOOLISMO ALTERAGOES DO
EQUILIBRIO
ALTERAGOES DA VISAO DEPRESSAO DEMENCIA
DIABETES DPOC ENFARTE
HIPERTENSAO PARKINSON PATOLOGIA
OSTEOARTICULAR

OUTROS: (Por favor, descreva)

Medicacao habitual/ internamento (Por favor, descreva)

MEDICACAO HABITUAL MEDICACAO NO INTERNAMENTO
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Quedas anteriores nos ultimos 6 meses (Por favor, assinalar a opgéo correcta)

0= Sem queda
Queda (numero de quedas) (preencher)

Local das quedas/ nivel das quedas: (Por favor, assinalar a opgéao correcta)

1 = Queda no domicilio ao mesmo nivel (deambular)

2= Queda no domicilio a nivel diferente (sentar-se/levantar-se, subir/descer
degraus)

3= Queda na rua ao mesmo nivel (deambular)

4= Queda na rua a nivel diferente (subir/descer para o autocarro, subir/descer
escada)

5= Queda em instituicao ao mesmo nivel (lares, outros internamentos)

6= Queda em instituicdo a nivel diferente (lares, outros internamentos)

7= Qutros (por favor especificar)

(Por favor, preencher se aplicavel)

Impossibilidade de avaliar o risco queda devido a

(Assim que o estado do idoso se alterar, a avaliagao do risco de queda deve ser realizada)

Enfermeiro:

Data avaliagao:

Parte B

Instrumento de avaliacao do risco de queda

HIIFRM
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MODELO HENDRICH Il DE RISCO DE QUEDA ®

Factores de risco Pontos Resultado
Confusao/desorientacao/impulsividade 4
Depressao sintomatica 2
Eliminacgéo alterada 1
Tonturas/vertigens 1
Género (masculino) 1

Antiepiléticos prescritos/administrados

(acido  valproéico-valprolim), (carbamazepina-carbamazepina, tegretol),
(fenitoina-fenitoina, hidantina) (fenobarbital-luminal, luminaletas, bialminal),
(gabapentina-gabapentina, gabamox, neurontin), (lamotrigina- lamictal),
(topiramato-topamax), (valproato de sédio-depakine, diplexil) e outros

Benzodiazepinas prescritas/administradas

(alprazolam-alprazolam), (clonazepam-rivotril), (clorazepato dipotassico-
medipax, tranxene), (diazepam-diazepam, bialzepam, metamidol, valium), 1
(flurazepam-morfex), (lorazepam-lorazepam, lorenin, ansilor), (midazolam-
dormicum,midazolam), (oxazepam-serenal), (triazolam-halcion) e outros

Teste “Levantar e andar”

(Assinalar apenas uma opgao)

Capaz de se levantar num movimento Unico — Sem perda de 0
equilibrio ao andar

Ergue-se a primeira tentativa 1
Ergue-se apds vérias tentativas 3
Incapaz de se levantar sem ajuda durante o teste

RESULTADO FINAL

Um resultado de 5 ou mais = Risco elevado de queda
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ANEXO I
Instrumento de registo de queda, do estudo 1
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Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar
Estudo no ambito do doutoramento em ciéncias de enfermagem
12 Fase — Adaptagéo e validagao do Hendrich Fall Risk Model Il (HFRMII), inicio Novembro 2007.

REGISTO DAS QUEDAS

QUEDA N°

DATA (Dia/Més/Ano): HORA
SCORE HIIFRM NA QUEDA

Queda Visualizada SO NO
Médico 0 Enfermeiro [0 AuxiliarA.M. O Outro O (especifique)

Quedas nos ultimos seis meses SO NO

MOTIVO DA QUEDA
(Especifique):
LOCAL DA QUEDA

1.Queda da cama
2.Queda no chuveiro
3.Queda no we
4.Queda no quarto

5.Queda no corredor

O0oO0Ooao

6.Queda ao sair do cadeirdo

7.0utro (especifique):
USO DE AUXILIARES DE MARCHA SO NO

|

1.Canadianas
2.Bengala

3.Tripé

4.Andarilho

5. Outro (especifique):

LESOES RESULTANTES DA QUEDA

O oad

0. Nao O

1.Fracura sO NO
2.Escoriacdo sO NO
3.Contusao sSsO NO
4.Laceracao cutanea SO NO
5.Perda de consciéncia SO NO
6.Morte S O....N O
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ANEXO Il
Autorizacao das instituicoes de salde para a realizacao dos estudos

225



226



12 pag

227



22 pag

228



32 pag

229



42 pag

230



ANEXO IV
Consentimento livre e esclarecido dos participantes (Idosos)
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Consentimento Livre e Esclarecido

Ao assinar este documento, dou 0 meu consentimento para participar no estudo realizado
por Maria Nilza Guimaraes Nogueira de Caldevilla, aluna do Curso de Doutoramento em
Ciéncias de Enfermagem no Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar. Compreendo
que o questionario fara parte de um trabalho de Investigacdo, no ambito do referido
Curso, com o objetivo de validar um instrumento de avaliacdo do risco de quedas, das
pessoas idosas em regime de internamento hospitalar. Estou informado de que:

1 — Responderei ao questionario durante o internamento em dia e hora a combinar
2 - O investigador pode contactar-me futuramente, a fim de obter mais informacdes.
3 - As minhas respostas nao seréo reveladas a ninguém

4 - Nenhuma informacao deste estudo me identificara.

6 - Também me informaram de que, a minha participacao ou nao, no referido estudo, nao

afetara os servigos ou cuidados que necessite dos profissionais de saude.

6 - Este estudo contribuird para compreender melhor os idosos que caiem durante o
internamento hospitalar. No entanto, nao receberei nenhum beneficio direto como

resultado da minha participacéo.

8 - Entendo que os resultados da investigacdo me serdo proporcionados se os solicitar, e
que caso tenha alguma duvida sobre o estudo, devo contactar a investigadora:
nilza@esenf.pt

9 - Informaram-me também que esta participacao é totalmente voluntaria e que depois de
iniciada posso recusar-me a responder em qualquer momento. Desta forma concedo

livremente esta entrevista.

Data: / /

. Assinatura do Investigador
Assinatura do utente
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ANEXO V
Planeamento da formacao e orientacao pratica sobre prevencao das quedas
dos idosos em internamento hospitalar
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SESSAO DE FORMACAO E ORIENTACAO PRATICA SOBRE PREVENCAO DAS QUEDAS DOS
IDOSOS EM INTERNAMENTO HOSPITALAR

ESTRATEGIA DE INTERVENCAO:

1. Informagédo a comunidade hospitalar em boletim informativo (anterior a formagéo)
2. Informagéo e formacdo aos enfermeiros chefes e especialistas
3. Formagéo a todos os enfermeiros do HNSCV

SESSOES: 3 horas, com intervalo e avaliagao.

GRUPO ALVO: 20 enfermeiros por sessao

CONTEUDOS:
e Definicao de queda e Avaliagdo do risco de queda, segundo
e Epidemiologia da queda HIIFRM
e Causas da queda e Medidas de seguranca
e Fatores de risco da queda e Intervengdes de enfermagem
e Consequéncias da queda e Sinalizagéo do idoso em risco de queda
e  Prevengado da queda e Patamares de atuagdo na queda
e Apresentagao do HIIFRM ¢ Intervengéo na instituicao hospitalar
METODOLOGIA::

Expositivo/Participativo
Visionamento de um filme

Exploragdo do uso de casos clinicos

OBJECTIVOS GERAIS:

-Consciencializar os enfermeiros sobre a problematica das quedas dos idosos

-Capacitar os enfermeiros para a utilizagao de instrumentos de avaliagdo do risco de queda
-Capacitar os enfermeiros para intervirem junto dos idosos em risco de queda

-Divulgar o Hendrich Il Fall Risk Model

-Capacitar os enfermeiros para a implementacdo do HIIFRM

OBJECTIVOS ESPECIFICOS.:

Os enfermeiros serem capazes de referir:

- A importancia da avaliagéo do risco de queda dos idosos em contexto hospitalar;

- Fatores de risco intrinseco para a queda;

- Fatores de risco extrinseco para a queda;

- Intervengdes de enfermagem para prevenir as quedas em internamento hospitalar;
- Os fatores de risco de queda avaliados no modelo de Hendrich Il Fall Risk Model;

-Os 4 patamares de atuagéo perante uma queda (avaliar, comunicar, documentar e monitorizar)

AVALIACAO:

Um momento de avaliagdo individual escrita, organizada em seis questdes abertas, realizada no final
de cada sesséo. A analise da avaliagao foi efetuada com o uso de grelhas pré concebidas, segundo
os contetdos.
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ANEXO VI
Guidelines
Prevencdo, avaliagdo, intervengdo e monitorizagcdo do risco de queda
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OBJECTIVO

Definir a uniformidade de procedimentos para a prevengao, avaliagao, intervencdo e
monitorizagdo do risco de queda a serem cumpridos por todos os servicos do hospital,

assegurando a normalizagéo e orientagdo na realizagédo do servigo/actividade.

APLICACAO

Esta norma aplica-se a todos os servigos clinicos da instituicdo, com tempo de

permanéncia superior a 24 horas.

REFERENCIAS

1. CIPE — Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem, versao 1, Genebra, 2005.
ISBN 92-95040-36-8

2. COMMODORE, D. Falls in the elderly population a look at incidence, risks, health care costs
and preventative strategies. Rehabilitation Nursing, 1995, 20, 2, p.84-89.

3. Vu, M. Q. Weintraunb, N. Rubenstein, L. Z. Falls in the nursing home: are they preventable? J
Am Med Dir Assoc; 2006, 7, p. S53- S58.

4. HENDRICH, Ann L. BENDER, Patricia S. NYHUIS, Allen. Validation of the Hendrich Il Fall Risk
Model: A Large Concurrent Case/Control Study of Hospitalized Patients, Applied Nursing
Research, 2003, Vol 16, N® 1 (February), p 9-11.

5. HENDRICH, Ann. NYHUIS, Allen. KIPPENBROCK, Thomas. SOJA, Mary E. Hospital Falls:
Development of a Predictive Model for Clinical Practice, Applied Nursing Research, 1995, Vol 8, N®
3 (August), p 129-139.

6. LANCASTER, A. D. Et al. Preventing falls and eliminating injury at Ascension Health. The Joint
Commission Journal on Quality and Patient Safety, 2007, Vol 33, n?7(July), p 367-375.

7. HENDRICH, Ann. Predicting Patient Falls, American Journal of Nursing, 2007, Vol.107, N° 11
(November), p 50-58.

8. GOWDY, Marie. GODFREY, Shawn. Using tools to assess and prevent inpatient falls. The Joint
Commission Journal on Quality and Safety, 2003, Vol 29, n®7(July), p 363-368.

9. RUIPEREZ, Isidoro; LLORENTE, Paloma. Geriatria.12 Edicdo. Rio de Janeiro: McGraw-Hill,
1998. P4g.210. ISBN 85 — 86804 — 10 — X.
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DEFINICOES E ABREVIATURAS

4.1. Avaliar — Agao de determinar com as caracteristicas especificas: Processo continuo
de medir o progresso ou extensdo em que os objetivos estabelecidos foram atingidos.’

4.2. Intervir — Tomar parte voluntariamente numa acao para modificar o seu decurso.

4.3.Monitorizar — Agéo de determinar com as caracteristicas especificas: Escrutinar em
ocasides repetidas ou regulares, alguém ou alguma coisa.

4.4 Prevenir - Acao de atender com as caracteristicas especificas: Parar ou impedir o

acontecimento de alguma coisa. '

4.5 Queda — E o episddio de cair; a descida rapida do corpo de um nivel superior para um
nivel mais baixo; devido a perda de equilibrio corporal ou falta de capacidade de
sustentar o peso do corpo em diferentes posicdes, de forma inesperada e involuntaria .

4.6 Risco — E a probabilidade de um fenémeno indesejavel ocorrer.

4.7 Servicos clinicos — Designa todos os servigos da instituicdo onde permanecem os
clientes com idade igual ou superior a 65 anos.

4.8 Medidas de seguranca — Conjunto de atitudes/estratégias que visam a prevencao das
quedas

4.9 HIIFRM — Modelo de Hendrich Il de risco de queda*®® (Anexo )

4.10. Fluxograma — Apresentacdo grafica dos passos légicos (procedimentos) de um
processo.

4.11 Alteragbes valorizaveis - Alteragbes do estado fisico a nivel da mobilidade e

eliminacdo assim como alteracbes de comportamento.
4.12 Cliente — Qualquer pessoa que recebe o resultado final de um processo.

413 Ferida Traumatica - Ferida com as caracteristicas especificas: Solugdo de
continuidade inesperada de tecido na superficie do corpo, associada a lesdo mecanica
devido a agressao ou acidente; lesao irregular da pele, mucosa ou tecido, tecido doloroso
e magoado, drenagem e perda de soro € sangue; associada a tecido pouco limpo, sujo
ou infetado.

4.14 Escoriagdo — Ferida traumatica com as caracteristicas especificas: Abrasdao do
tecido da superficie do corpo, pequenas areas hemorragicas, pele dolorosa e magoada
até ficar coberta por uma crosta seca sero-sanguinolenta; associada a leséo fisica por

traumatismo, a friccdo contra uma superficie dura ou a queimaduras quimicas. '
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4.15 Laceracgédo - Ferida traumatica com as caracteristicas especificas: Rasgo irregular,
associado a lesdo intensa dos tecidos que chega a ameacar a vida com perda de sangue

e soro, e com risco de choque. '

4.16 Contusao - Ferida traumatica com as caracteristicas especificas: Lesdo do tecido
corporal superficial e subjacente, lesao tecidular irregular em forma de estrela, alteracao
da coloracéo da pele exterior que evolui de preto e azul para verde e amarelo, associada
a agressao fisica como pancada ou queda. '

417 Fratura - Processo do sistema musculo-esquelético com as caracteristicas
especificas: Falta de movimento de uma parte do corpo associada a lesdo traumatica de
um 0sso, solugdo de continuidade do tecido 6sseo; a gravidade da fratura depende da
estrutura éssea, da parte do 0sso e da natureza da fratura. '

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

A avaliacdo do risco de queda deve ser efetuada a todos os idosos ( = 65 anos) no
momento da admissdo ao servico de internamento, sempre que ocorra queda e no
momento da alta hospitalar. Serdo feitas reavaliacoes (cada 7 dias) apds cada ocorréncia
de queda e sempre que o estado do idoso se altere. Podendo esta avaliacdo ser iniciada

ou descontinuada sempre que o enfermeiro assim o justifique.

Os idosos que do ponto de vista funcional ndo tenham capacidade para alterar o

posicionamento corporal serdo excluidos desta avaliagao.

Os idosos identificados como em risco de queda, ficardo sobre MEDIDAS DE
SEGURANCA, devendo o enfermeiro criar um plano de cuidados com estratégias de

seguranca e prevencgao de quedas. Estas estratégias sdo os seguintes:

e Ensinar/Instruir idoso e familia sobre promocao da seguranca e prevencao de
quedas (Anexo Il) ®; na preparacao para alta compete ao enfermeiro ensinar e
instruir sobre técnica de levante pds queda (Anexo lll);

¢ Sinalizar idoso com pulseira vermelha, sinalizar processo clinico com etiqueta
risco de queda (Anexo IV), colocar sinalética vermelha junto da unidade do
idoso “chamar ndo levantar” (Anexo V), colocar meias anti-derrapantes

vermelhas (2 pares) (Anexo VI)°°?;
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e Protocolar rondas frequentes entre os enfermeiros e os auxiliares de agéo
médica que prestam cuidados ao idoso (30/30min) em colaboragdo com a
familia ©©°;

e Programar a ida a casa de banho frequentemente (2/2horas e/ou adequado a
situacdo do doente) *®;

e Incentivar o doente a permanecer sentado e a chamar quando precisar de
algo;

e Fornecer andarilho em detrimento de bengala/canadiana;

e Seguranca do ambiente:

a) Colocar campainha junto do idoso;

b) Deixar portas (quarto e casa-de-banho) abertas durante a noite;

c) Deixar luz de presenca acesa durante a noite;

d) Cama em posicao baixa,

e) A elevacao das grades das camas sera efetuada pontualmente, como
medida de protecdo e nunca no sentido de restringir a mobilidade;

f) Espaco de deambulagcdo (junto aos corrimdes de parede) sem
obstaculos;

g) Alarmes de saida de cama (Anexo VII);

h) Se possivel acomodar os idosos em risco de queda em quartos, perto
das salas de trabalho de enfermagem.

5.1. No caso de quedas:

Avaliar (consciéncia, parametros vitais, movimentos dos membros, tegumentos e
pupilas)

Comunicar aos profissionais de saude e a familia

Documentar o evento (Folha de Registo de Quedas)

Aplicar o HIIFRM
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5.2. Fluxograma de avaliagédo do risco de queda

Até 24h

Avaliacdo do risco de queda (HIIFRM)

| Score 2 5? |
| |
| |
| |
| |
| | Néo_ |
| |
| |
I Implementar I
I | medidas de seauranca |
I * I
| |
I | *Queda *Queda |
I | *Alteracoes valorizaveis *Alteragoes valorizaveis I
| |
| |
| |
L o

me) [ [

Reaplicar HIIFRM a cada 7 dias
apos ultima avaliacao

A
i

v
Reavaliacao antes da
alta

@ - Em caso de Queda - Preencher Folha de Registo de Quedas

5.2.1 Descrigéao do fluxograma de avaliagdo do risco de queda

Aguando da admissdo do doente, nas primeiras 24h, é feita uma primeira avaliagdo do
risco de queda, com aplicagédo do Modelo de Hendrich Il de risco de queda (HIIFRM):
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e Se o resultado dessa avaliacao for igual ou superior a cinco, devem ser
implementadas medidas de seguranca. Sera feita nova avaliagdo se ocorrer
queda ou surgirem alteragbes valorizaveis (ver definicdo 4. 11).

Até ao final do internamento se o doente nao sofrer nenhuma queda ou néo tiver
qualquer alteracao valorizavel do seu estado, apenas se aplica o modelo sete dias

apoés a ultima avaliagdo e no momento da alta clinica.

e Se o resultado dessa avaliacao for inferior a cinco, s6 se fara uma nova
avaliacao se o doente sofrer alguma queda ou se surgirem alteragdes valorizaveis
do seu estado; caso contrario, apenas se fara uma avaliagdo quando o doente

tiver alta clinica.

Notas:

e E importante realcar dois momentos, durante o internamento, em que é sempre

feita uma avaliagcdo: admissao e alta.

e Um doente com score <5 na avaliacdo inicial pode vir a ter, posteriormente, um

score 2 5 ou vice-versa.

e No caso de queda é obrigatério o seu registo em documento préprio (ver

Anexos).
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ANEXO VIl
Guidelines para o ensino
Educacao para a satde a idosos e prestador de cuidados sobre prevencdo de queda
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Grupo Prevencgédo das Quedas (GPQ), do Hospital de Valongo | 2009

Educacéo para a saude a idosos e prestador de cuidados
sobre prevengao de quedas
Objectivo:
- Alertar para as consequéncias das quedas;
- Definir estratégias para evitar quedas;

- Definir medidas a tomar em caso de queda.

O ensino deve ser efectuado a todos os idosos (ou prestador de cuidados) com

pontuagao = 5 na escala de HIIFRM (com capacidade cognitiva, psicomotora e/ou afectiva)

Ensinar sobre consequéncias das quedas

Ensinar sobre lesdes fisicas com alteracbes da mobilidade (fracturas, ferida

traumatica, fraqueza muscular, morte....)

Ensinar sobre dependéncia para AVDS (necessidade de ajuda para tomar banho,

posicionar, levantar....)

Ensinar sobre o medo de voltar a cair (perda autonomia, auto estima, medo sair

sozinho, imobilidade progressiva, ansiedade....)

Ensinar sobre alteragdes no estado de consciéncia (sonoléncia), vomitos,

alteracdes na fala (contactar o 112)

Ensinar sobre prevenir as quedas no internamento e domicilio

Ensinar sobre avaliacado do risco queda (HIIFRM)

Ensinar sobre sinalizacdo do idoso (Kit anti-queda - pulseira vermelha, meias

antiderrapantes, folheto informativo, sinalética e alarmes)

Ensinar sobre o uso de auxiliar de marcha (se dificuldades no deambular)

Ensinar sobre o uso calcado adequado (evitar chinelos e usar sapatos com sola

antiderrapante e protecgao do calcanhar)

Ensinar sobre o uso de vestuario adequado (roupa folgada e ndo comprida)

Ensinar sobre o uso de auxiliares de visdo/audigdo (coloca-los em zona de facil

acesso)

Ensinar sobre o uso de dispositivo sonoro (campainha, sineta, telemével) junto do

idoso
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Ensinar sobre o uso do WC antes de se deitar.

Ensinar sobre gerir o ambiente

Cama em posigao baixa

N&o usar grades laterais nas camas

Chéao seco

lluminacao adequada

Retirar obstaculos do percurso (tapetes, mobiliario, objectos espalhados pelo chdo)

Tapetes antiderrapantes no chuveiro

Ensinar sobre actuagéo no caso de queda no internamento e domicilio

Ensinar sobre pedido de ajuda (gritos, telemovel, campainha)

Ensinar sobre técnica do levante (Panfleto com imagens)

Ensinar sobre comunicagao da queda (familiares, enfermeiros, outros profissionais)

Proporcionar tempo ao idoso para fazer perguntas e discutir preocupagdes

Reforgcar comportamentos adequados para prevengao de quedas

Documentar o contetido apresentado

Revisto em Dezembro 2009
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ANEXO VI
PANFLETO “ PREVENCAO DE QUEDAS”
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ANEXO IX
Instrumento de registo de queda, utilizado no estudo 2
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Grupo Prevencgao das Quedas (GPQ), do Hospital de Valongo 2009

REGISTO DAS QUEDAS

QUEDA N°
DATA (Dia/Més/Ano):
HORA

SCORE HIIFRM NA QUEDA

Queda Visualizada

SO NO

Médico 0 Enfermeiro [0 AuxiliarA.M. O Outro O (especifique)

Quedas nos ultimos seis meses

SO NO

MOTIVO DA QUEDA

A — Queda relacionada com fatores ambientais

1. Pavimento himido

2. Pouca luminosidade

SO NO
sSsO NO
s NO

3. Condicionantes fisicos (mobiliario fora do local)
4. Cadeira sem apoio de bracos

B — Queda relacionada com outros fatores
(especifique)

SO NO
SO NO

LOCAL DA QUEDA

1.Queda da cama

2.Queda no chuveiro
3.Queda no we

4.Queda no quarto
5.Queda no corredor
6.Queda ao sair do cadeirio

7.0utro (especifique):

USO DE AUXILIARES DE MARCHA

1.Canadianas
2.Bengala

3.Tripé

4.Andarilho

5. Outro (especifique):

SO NO

oodg
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MEDIDAS DE SEGURANCA (MS) EM USO

0. Nio O
1.Cama em posicao baixa SO NO
2.Campainha junto do doente SO NO
3.Familia presente SO NO
4.Luz de presenca acesa, se noite SO NO
5.Protocolo de rondas frequentes (30/30min) sO NO
6.Portador da pulseira de alerta de risco de queda SO NO
7.Meias anti-derrapantes vermelhas SO NO
8.Sinalética — “Chamar néo levantar” SO NO
9.Folheto informativo sSsO NO
10.0utro (especifique):

LESOES RESULTANTES DA QUEDA

0. Nao O
1.Fractura SO NO
2.Escoriacao SO NO
3.Contusao SO NO
4.Laceracao cutinea SO NO
5.Perda de consciéncia S O..N O
6.Morte S 0..N O
NECESSIDADE DE MEIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA

0.Nao O
1. Rx Simples sO NO
2. Ecografia SO NO
3.TAC sO NO
4. RMN SO NO
5. Outros

Nome do médico contactado:

Compareceu
Familiar contactado S0 N[O

Data_ /_ /_

SO NO Hora_ :_

Se nao, justifique

Horadechamada __ :_

Enf°

Revisto em Dezembro 2009
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ANEXO X
Instrumento de Auditoria Ambiental
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Grupo Prevencao das Quedas (GPQ), do Hospital de Valongo 2009

Instrumento de Auditoria Ambiental

INDIVIDUAL

(Por favor colocar etiqueta do cliente)

Unidade do doente Sim | Nao | NS/NR

A cama encontra-se no nivel baixo (isto € o cliente consegue sentar-se
e tocar no chdo com os seus pés e fazer um angulo de 90°)

A campainha esta funcionante

A campainha é de acesso facil ao cliente

O cliente pode acender facilmente a luz

O quarto encontra-se livre de materiais que dificulte a deambulacao

(cadeiras, contentores do lixo ...... )

A cama encontra-se travada

Existe espaco para o cliente ter os dispositivos auxiliares de marcha e
ter acesso aos mesmos sem sair da cama

A mesa de apoio encontra-se suficientemente perto para o cliente

aceder em seguranca (sem necessidade de se esticar ou debrucar)

Mobiliario

Os cadeir6es permitem o cliente levantar-se com suporte de bragos

Os pesos dos cadeirdes sdo adaptéaveis ao peso dos diferentes clientes

O mobilidrio (cadeirdo, cadeiras e mesa de apoio) é seguro para
suportar o peso dos clientes no caso destes se desequilibrarem

Os clientes podem sentar-se e levantar-se com facilidade, atendendo
ao mobilirio existente

Dispositivos auxiliares

Os aucxiliares de marcha existentes (canadianas, andarilho, bengala,
tripé, cadeira de rodas) encontram-se em bom estado

O cliente foi ensinado sobre o uso seguro dos dispositivos

Accoes de remediacio que foram implementadas:

Adaptado de: “Falls prevention — best practice guidelines, quality improvement and enhancement program”.Version3, 2003.
Queensland Goverment”

Preenchido por: Data: Reavaliar:
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Grupo Prevencao das Quedas (GPQ), do Hospital de Valongo 2009

Instrumento de Auditoria Ambiental

GERAL DOS SERVICOS

Casa de banho Sim Nio NS/NR

Existem barras de apoio de seguranca na casa de banho

Existem barras de apoio de seguranca junto a sanita

Existem barras de apoio de seguranca no chuveiro

Existem prateleiras no chuveiro para o sabao ou champé evitando a
necessidade do cliente se baixar

Existe espago para colocar uma cadeira no chuveiro

As cadeiras chuveiro tém apoio de bracos e pernas

As cadeiras chuveiro tém barras seguranca

Existe campainha no chuveiro

Existe protec¢do antiderrapante nas bases de chuveiro

As areas em volta do chuveiro tém cores contrastantes

As portas da casa de banho tém abertura facil

Mobiliario

Existe espaco para bancos de apoio de pé

A mesa de apoio encontra-se suficientemente perto para o cliente aceder
em seguranca (sem necessidade de se esticar ou debrucar)

O mobili4rio (cadeirdo, cadeiras e mesa de apoio) é seguro para
suportar o peso dos clientes no caso destes se desequilibrarem

Pavimento

As cores do pavimento contrastam com a s cores das paredes

Existe sinalética “Chao molhado” disponivel e pronto a ser utilizados

A limpeza do chéo é efectuada no sentido de minimizar o risco de queda
dos clientes (utiliza sinalizacao e efectua-se em horas sem risco)

Iluminacao

Os servigos apresentam iluminacio adequada as diferentes horas do dia,
iluminacio directa e indirecta

A luz da unidade do cliente esta funcionante

A luz da unidade est4 acessivel ao cliente

Os interruptores sao visiveis

Corredores

Os corredores encontram-se livres de obstaculos

Os corredores tém espaco para mais de dois clientes andarem com os
dispositivos de marcha

Accoes de remediaciao que foram implementadas:

Adaptado de: “Falls prevention — best practice guidelines, quality improvement and enhancement program”.Version3, 2003.
Queensland Goverment”

Preenchido por: Data:
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ANEXO XI
Instrumento de Auditoria ao Programa de Prevencao de Quedas
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Grupo Prevengdo das Quedas (GPQ), do Hospital de Valongo | 2009

Instrumento de Auditoria ao Programa Prevencao de Quedas (PPQ) para
idosos

Servigo: (Por favor, assinalar a op¢ao correta)
1= MEDICINA/ CIRURGIA/ ORTOPEDIA

2= UCV

Por favor, preencher)

N¢ de idosos no servigo:

N¢ de idosos no PPQ:

N¢ de idosos com impossibilidade de avaliagdo do risco queda:

(Por favor, assinalar a op¢ao correta)

Foram implementadas as Medidas de Seguranca (MS) nos idosos em PPQ?

1= SIM 2= NAO

Se a resposta foi NAO, refira quais:

Elemento do GPQ:

Data da auditoria:

Revisto Dezembro 2009
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ANEXOS Xl
Materiais e equipamentos utilizados como Medidas de Seguranca:
O Kit de prevencao de quedas
e
Os alarmes de saida da cama
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Grupo Prevencgao das Quedas (GPQ), do Hospital de Valongo | 2009

~

O KIT DE PREVENCAO DE QUEDAS
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Grupo Prevengao das Quedas (GPQ), do Hospital de Valongo | 2009

Alarme de saida de cama
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ANEXO Xl

Instrumento de avaliacdo da opinido dos enfermeiros dos servicos, onde foi
implementado o estudo 2
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ANEXO XIV
Instrumento de avaliacao da opiniao dos enfermeiros do
GPQ, na avaliacao do processo
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HOSPITAL N
Ve

Numa perspetiva de avaliacdo do desenvolvimento do programa “Prevengéo de
quedas dos idosos no hospital de Valongo: um projeto-piloto” pretende-se analisar a
opinido dos participantes do Grupo Prevencédo das Quedas, relativo aos cinco meses de
implementacéo do projeto na instituicao.

1. Na sua opiniao tem sido Util, a intervencao a nivel hospitalar sobre promocéao da
seguranga, prevencdo das quedas dos idosos em regime de internamento
hospitalar? Como? Em qué?

2. Mediante a mudanga operada, é possivel reconhecer formas diferentes de ver a
realidade da enfermagem hospitalar?

3. A metodologia elegida (investigagdo-accao) ao longo de todo o processo, na sua
perspetiva foi Util? Como? Em qué? Justifique.

4. Na sua opiniao este projeto estd a produzir mudanga real na concegcdo dos
cuidados aos idosos e na pratica dos cuidados aos mesmos? Justifique

5. Ap6és este tempo do projeto, o que avalia como positivo ou negativo?

6. Na sua opiniao o que pode ser feito para melhorar o processo?
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Numa perspetiva de avaliacdo dos resultados, do programa “Prevencdo de
quedas dos idosos no Hospital de Valongo: um projeto-piloto” pretende-se analisar a
opinido dos participantes do Grupo Prevencao das Quedas, relativa a implementagéao do
projeto na instituigao

De forma a responder aos objetivos do programa pretende — se aplicar um
questionario aos participantes do GPQ do Hospital de Valongo.

A participagdo é voluntaria e ninguém obtera qualquer beneficio ou vantagem
direta em participar. Da mesma forma, ninguém sera prejudicado por recusar participar.

Todos os dados colhidos durante este estudo serdo tratados de forma
confidencial. Todo o material escrito sera codificado e ndo serdao manipulados os nomes
dos participantes no estudo, pelo que os questionarios sdo anénimas. Posteriormente,
esse material sera conservado num local seguro a responsabilidade das investigadoras.

Os participantes tém o direito de colocar, em qualquer momento, questdes sobre o
estudo, sobre a investigacao e sobre os métodos utilizados.

Os resultados do estudo poderdo ser solicitados aos investigadores pelos

participantes interessados.
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FORMULARIO DO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , reconheco

que percebi a pertinéncia do estudo, e que me foram explicados os objetivos da
realizacao do presente estudo, e os pressupostos da participagdo no mesmo.

Os investigadores advertiram-me da escolha voluntaria em participar ou ndao neste
estudo. Compreendo que sou livre de participar e que participando, ndo obterei nenhum
beneficio direto. Da mesma forma, também me explicaram que nao serei prejudicado se
decidir nao participar no estudo, ou em qualquer momento decidir desistir.

Foi-me assegurado que todos os dados e processos que me dizem respeito seréo
guardados de forma confidencial.

Compreendo que tenho o direito de colocar, agora e durante o desenvolvimento
da investigacdo, qualquer questdo sobre o estudo, a investigacdo e os métodos
utilizados.

Recebi informacdo acerca da consulta dos resultados deste estudo se for do meu
interesse.

Desta forma, através do presente documento, dou o meu consentimento livre e

esclarecido para a participacao no estudo.

Assinatura

Data / /
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ANEXO XV
Instrumento de avaliacdo da opinidao dos enfermeiros do
GPQ, na avaliacao dos resultados
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Numa perspetiva de avaliacdo dos resultados, do programa “Prevencdo de
quedas dos idosos no hospital de Valongo: um projeto-piloto” pretende-se analisar
novamente a opinido dos participantes do Grupo Prevencao das Quedas, relativo a
implementagéo do projeto na instituicao.

1 - Na sua opinido tem sido Util, a intervencao a nivel hospitalar sobre promocao da
seguranga, prevencdo das quedas dos idosos em regime de internamento
hospitalar? Como? Em qué?

2 - Mediante a mudanca operada, € possivel reconhecer formas diferentes de ver a

realidade da enfermagem hospitalar?

3 - A metodologia elegida (investigagédo-acgao) ao longo de todo o processo, na sua
perspetiva foi Gtil? Como? Em qué? Justifique.

4 - Na sua opiniao este projeto esta a produzir mudanca real na concecao dos
cuidados aos idosos e na pratica dos cuidados aos mesmos? Justifique

5 - Apés este tempo do projeto, o0 que avalia como positivo ou negativo?

6 - Na sua opiniao o que pode ser feito para melhorar o processo?

7 - Da implementacao do programa “Prevengédo de quedas dos idosos no hospital de
Valongo: um projeto-piloto” qual foi a etapa que diria que foi a mais importante
para o “prender” a operacionalizacao do projeto?
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8 - O que diria a outros colegas, que tentam implementar um programa de prevengao
de quedas nas suas instituicoes, para obrigatoriamente fazerem e o que deviam
evitar de fazer?

9 - Quem pensa que tera sido a/as pessoa(s) que foi(foram) mais importante(s) na
implementacao do programa de prevencao de quedas? Porqué?

10 - Que barreira encontrou na implementacao do projeto-piloto, na estrutura

organizacional e no seu servigo em particular?

11 - O que pensa ter feito de benéfico, para implementar este projeto-piloto?
O que faria diferente?
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Numa perspetiva de avaliacdo dos resultados, do programa “Prevencdo de
quedas dos idosos no Hospital de Valongo: um projeto-piloto” pretende-se analisar
novamente a opinido dos participantes do Grupo Prevencao das Quedas, relativa a
implementagéo do projeto na instituicao

De forma a responder aos objetivos do programa pretende — se aplicar um
questionario aos participantes do GPQ do Hospital de Valongo.

A participagdo é voluntaria e ninguém obtera qualquer beneficio ou vantagem
direta em participar. Da mesma forma, ninguém sera prejudicado por recusar participar.

Todos os dados colhidos durante este estudo serdo tratados de forma
confidencial. Todo o material escrito sera codificado e ndo serdao manipulados os nomes
dos participantes no estudo, pelo que os questionarios sdo anénimas. Posteriormente,
esse material sera conservado num local seguro a responsabilidade das investigadoras.

Os participantes tém o direito de colocar, em qualguer momento, questdes sobre o
estudo, sobre a investigacao e sobre os métodos utilizados.

Os resultados do estudo poderdo ser solicitados aos investigadores pelos

participantes interessados.
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FORMULARIO DO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , reconheco

que percebi a pertinéncia do estudo, e que me foram explicados os objetivos da
realizacao do presente estudo, e os pressupostos da participagdo no mesmo.

Os investigadores advertiram-me da escolha voluntaria em participar ou ndao neste
estudo. Compreendo que sou livre de participar e que participando, ndo obterei nenhum
beneficio direto. Da mesma forma, também me explicaram que nao serei prejudicado se
decidir nao participar no estudo, ou em qualquer momento decidir desistir.

Foi-me assegurado que todos os dados e processos que me dizem respeito seréo
guardados de forma confidencial.

Compreendo que tenho o direito de colocar, agora e durante o desenvolvimento
da investigacdo, qualquer questdo sobre o estudo, a investigacdo e os métodos
utilizados.

Recebi informacdo acerca da consulta dos resultados deste estudo se for do meu
interesse.

Desta forma, através do presente documento, dou o meu consentimento livre e

esclarecido para a participacao no estudo.

Assinatura

Data / /
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ANEXO XVI
Transcricao das respostas do GPQ em UR na avaliacao do processo
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OPINIAO DOS ENFERMEIROS DO GPQ — AVALIACAO DO PROCESSO

Sim, pelos ensinos que sao realizados e consequente aprendizagem do idoso/familia para a alta e alteracdo de habitos do idoso em vista de promover a seguranga ou seja, 0 uso de
equipamentos adaptativos, por exemplo.”UR1

“Sim sem duvida que o projeto promogao da seguranga e prevengdo das quedas em idosos institucionalizados em meio hospitalar, contribui para compreender melhor o fendmeno
QUEDA em internamento hospitalar, de forma a diminuir a taxa de mortalidade por quedas, as consequéncias fisicas e econdmicas e consequentemente contribuir para uma melhoria
dos cuidados de enfermagem.”UR2

“Creio que tem sido muito util porque tem favorecido uma reflexao dos profissionais e um aumento de atengdo relativamente a seguranga dos idosos"UR3

“Sim, penso que tem sido util na medida em que tem permitido “relembrar” profissionais de satde e alertar doentes/familiares para um problema potencial que pode acarretar
consequéncias gravissimas "UR4

NR

NR

“Sim, os enfermeiros dedicam tempo para a prevengao das quedas, quer seja nos ensinos, disposi¢do de sinalética, uso de meias, etc.”"UR5

“ Sim, através da implementagao deste projeto, os enfermeiros podem dar resposta a um problema tdo sério para a populagdo idosa, como as quedas”UR6

"Verifica-se uma visdo mais holistica, a consciencializagdo relativamente a riscos que frequentemente eram esquecidos e presenga de atitudes que visam prevenir os mesmos.UR7

“A enfermagem a nivel hospitalar, pode e deve assumir um papel de destaque na medida em é essencial que trabalhe com a comunidade. UR8
Nesse sentido, é importante que sejamos (enfermeiros) promotores de projetos e trabalhos que possam melhorar a qualidade de vida dos doentes internados."UR9

NR

NR

“Sim, porque leva a todos tenhamos conhecimentos da ades&o/erros dos idosos e alteragao das intervengbes ou reforgo dos ensinos.”"UR10

“

Sim, foi dtil. Todo o projeto baseou-se no que a evidéncia nos diz e nas necessidades reais dos servigos, para tentar diminuir o numero de quedas no internamento hospitalar"UR11

“ Mostrou-se importante efetuar investigagbes continuas a par de todas as agbes”, “(...) adequada, porque visa colmatar duvidas que vao surgindo e necessidades que tendem a impor-
se."UR12

A metodologia utilizada, foi dtil porque permitiu adequar a teoria, o “material” pesquisado com a agéo, a pratica; desta forma, ndo houve uma “quebra” ou um distanciamento entre as
duas partes”"UR13

NR

NR




“Sim, uma vez que é dado ao doente uma maior atengao e cuidados na prevengdo da queda, o que por si s6 é gerador de novos cuidados, mais centrados no idoso"UR14

“Em minha opinido o projeto contribui para uma mudanga dos cuidados a populacéo idosa e consequentemente uma melhoria dos cuidados de enfermagem. UR15

Verificou-se um empenho por parte de alguns elementos da equipa (embora ainda ndo o desejavel) em implementar o projeto e compreender melhor este complexo e sério problema
(queda) de saude publica”.UR16

“Sim, porque facilitou-se um enfoque de uma realidade que é muitas vezes esquecida. UR17

Possibilitou-se avaliar e prevenir um risco que deve ser assumido como deveras importante, por todas as complicacbes que pode implicar, e s6 esse facto atribui um maior grau de
qualidade aos cuidados prestados.”UR18

“Na minha opinido, penso que pelo menos alguns profissionais de saude — nomeadamente enfermeiros - passaram a estar mais atentos a esta situagdo especifica e a ter uma vigildncia
mais apertada para com o0s idosos com risco de queda” UR19

NR

NR

“Avalio o projeto como positivo na medida em que os profissionais de enfermagem estao mais despertos para a prevencdo da queda e consequente ensino no internamento, o que o
doente aprende para o domicilio"UR20

“O projeto possibilitou: Sensibilizagdo dos enfermeiros, para o fenémeno “Queda” como um problema que necessita da atengdo de todos os profissionais."UR21

“Avaliagdo dos doentes com risco de queda e implementagéo de medidas de seguranga, contribuindo para a diminuicdo do n° de quedas”UR22

“O registo das quedas (documentagao) existentes no servigo, uma vez que ndo era pratica habitual da mesma.”UR23

“ Tem sido positivo a evolugcdo das necessidades sentidas, que nos conduzem para mais pesquisas (...) mas temos levado um rumo efetivamente positivo e cada vez mais dindmico”
UR24

“ Aplicagéo e interesse dos elementos do GPQ. Mais-valia para o desenvolvimento profissional dos enfermeiros participantes”. UR25

NR

NR

NR

“A falta de articulagdo entre os profissionais de saude, para uma melhor vigildncia dos idosos com risco de queda” UR26

“ Dificuldade de conciliar todos os elementos do GPQ nas reunides, levando alguns adiamentos. UR27

” Resisténcia por parte de alguns enfermeiros na aplicagdo do projeto” UR28

NR

NR

“ Os enfermeiros disponibilizarem mais tempo para realizarem mais e melhores ensinos” e as “condigées fisicas do internamento melhorarem” UR29
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NR

“ Tem de ser garantida a colaboragéo dos profissionais, no sentido de obtermos o maior numero de dados possivel (referente a todo o processo) ” UR30

“Algo que pode ser feito para melhorara o processo € ir investigando sobre novos estudos relativos ao risco de queda no sentido de estarmos permanentemente atualizados” UR31

NR

NR
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ANEXO XVII
Transcricao das respostas do GPQ em UR na avaliacao dos resultados
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OPINIAO DOS ENFERMEIROS DO GPQ — AVALIACAO DOS RESULTADOS

E uma mais-valia este projeto de promogdo/prevengdo das quedas nos idosos a nivel hospitalar porque permitiu em efetivo adequar normas/procedimentos, promoveu a
redugdo do n° de quedas e gravidade das consequéncias inerentes, procedeu a um efetivo registo de quedas a nivel hospitalar, efetivou o ensino ao utente/familia e
outros técnicos; deu continuidade ao estudo para o contexto hospitalar... “UR1

NR

“Considero fundamental esta intervengdo porque devemos sempre apostar na prevengdo e a tematica das quedas de idosos é extremamente pertinente e séria. UR2

Ao intervirmos neste sentido podemos prevenir muitas lesées que podem mesmo ser fatais."UR3

“ Para mim, esta intervengdo sobre seguranga/prevencdo de quedas tem sido bastante (itil na medida em que permite manter os profissionais de satde (enfermeiros, em

particular) em alerta perante esta problematica. UR4

Para além disso, e numa altura em que se fala cada vez mais em qualidade de cuidados, este projeto constitui uma prova inequivoca de que o bem-estar da pessoa
doente é a prioridade para os servigos de satide” UR5

“ Sim. A partir do momento em que se comega a falar de uma tematica, ela chama a atengdo da maioria, que de uma forma geral vai pesquisar e aprofundar
conhecimentos sobre ela, ficando assim com mais conhecimentos e sensibilidade."UR6

Tem sido util na medida em que, pela 12 vez, se olha para o problema das quedas e suas consequéncias e se tenta agir pro-activamente”UR7

Sim, com este projeto é possivel ver uma enfermagem hospitalar mais interventiva e ativa ligada a projetos de investigagdo e estudos sem ser especificamente as rotinas
hospitalares e de cuidados.”'UR8

NR

Tenho a certeza que sim, longe vdo os tempos onde a palavra “prevenir” ndo era aplicado em contexto hospitalar. UR9

Com este programa, conseguimos salientar a importancia de educar para a satde e sublinhar a necessidade de promover a seguranca.”"UR10

“ Embora este seja um projeto recente, é possivel reconhecer alguma tendéncia para a mudanga. UR11

Isto é, caminhamos para uma era em que o foco de atengdo devera ser a responsabilizacdo do doente em colaboragdo com a sua familia.UR12

Cada vez mais a enfermagem deve apostar no “ensino”, na educagdo para a satde, na consciencializagdo do préprio doente pois é ele quem tem 0s recursos necessarios
para melhorar a sua saude”.UR13

Sem duvida, a partir do momento em que as medidas do projeto passaram a fazer parte dos cuidados a implementar permanentemente, isso significa que passou a haver
mudanga nas préticas de cuidados.”"UR14

“Embora a forma de cuidar seja essencialmente a mesma, com uma abordagem holistica, este programa consegue tornar mais visivel, os cuidados de Enfermagem
apostando na qualidade.'UR15




“Sim, ao longo da investigacdo desenvolvida neste processo foi possivel ir realizando pequenos ajustes/corregées relativamente & nossa acdo desenvolvida, aos

procedimentos e a superviséo deste projecto.’UR16

NR

“Penso que foi a mais indicada para o processo em questdo, dado que permitiu um evoluir continuo, com possibilidade de aquisicao de novos conhecimentos e aprofundar
dos mesmos ao longo do percurso.’UR17

Na minha opinido, a metodologia escolhida foi util pois permitiu-nos articular a vertente tedrica e de investigagdo com a vertente prética; ou seja, & medida que iamos
agindo, procuravamos também ir refletindo no sentido do perceber se o sentido que estavamos a dar a investigagao/projeto estava a ser o correcto”.UR18

Sim, atendendo a que ela deu resposta a um problema da prética, permitiu andlise, reflexao e mudanga, sobre o modo como o grupo lidava com o problema. UR19

Ou seja, trouxe capacidade de produzir reflexdo tedrica, contribuindo para a resolugdo de problemas em situagbes concretas.UR20

Ajudou a diluir a diferenga entre.....UR21

Por outro lado veio questionar algumas formas de agir da pratica, questionando, forcando a pesquisa e reflexdo de grupo e repensar a forma de agir, levando a mudanga
na pratica, criando novas formas de agir.UR22

Tornou a investigagdo (til a préatica de cuidados ao questiona-la e reorientando-a."UR23

Foi dtil porque dotou o projeto de bases cientificas que permitiram dar passos necessarios com seguranca”UR24

“Penso que a mudanga ndo se deu tanto a nivel da concegao dos cuidados aos idosos, porque é sempre feita a tentativa de prestar cuidados de exceléncia por parte da
equipa de enfermagem aos idosos. UR25

Na minha opinido essa mudanga deu-se a nivel da concegdo dos cuidados prestados por outros técnicos de saude, assim como, os familiares que ao longo do
internamento vdo sendo alertados para os cuidados a ter e a manter no domicilio."UR26

NR

Acredito que este projeto esta a ser um instrumento eficaz para sensibilizar os enfermeiros e outros profissionais de satde relativamente a importancia de educar o idoso
e prestador de cuidados de forma a possibilitar maior seguranca e melhores cuidados prestados.'UR27

“ Como referi atras, este € um projeto relativamente recente, como tal, é ainda complicado conseguir “ver” uma mudanga real a nivel dos cuidados a idosos. UR28

No entanto, penso que os profissionais de satde estdo hoje atentos a este grande grupo da nossa sociedade — os idosos."UR29

Sim, hoje existe uma maior sensibilidade para o problema; uma maior preocupagao em saber tornar a pessoa, a familia e/ou os cuidadores para os cuidados a ter em
casa e sobretudo para as mudangas que é necessario implementar, para tornar a vida dos idosos institucionalizados mais seguras."UR30

Creio que o projeto ainda é muito recente para se traduzir numa mudanga de paradigma dos cuidados aos idosos, € sim um primeiro passo para que isso acontega”.UR31

“ Como positivo, tenho que salientar para além de todo o projeto em si, a redugdo do n° de quedas a nivel hospitalar e a diminuigdo da gravidade das consequéncias das
quedas, a atuagdo imediata a partir do momento em que é dectado.'UR32
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NR

“E muito positivo todo o conjunto de documentos, dispositivos e procedimentos que temos disponiveis de forma a determinar o risco de cada idoso e de adotar estratégias
preventivas de queda” UR33

Aumento da preocupagdo em relagdo as quedas por parte dos profissionais de satde, empenho do grupo dinamizador."UR34

“A mudanga.”"UR35

O conhecimento adquirido. UR36

A sensibilidade para o questionamento da pratica. UR37

A pertinéncia da pesquisa sobre a evidéncia que resulta da investigagdo.” UR38

Avalio o projeto como positivo pois abordou um tema “tabu” que se traduzia na perda de qualidade de vida de muitos idosos. UR39

Assim foram dadas as condigbes para que o projeto evolua e se torne referencial” UR40

“Como negativo, tenho que salientar a exaustdo dos registos'UR41

NR

“Néo considero animador o facto de percecionar que alguns colegas encaram as possibilidades como se fossem burocracias.'UR42

Pouca colaboragéo por parte de alguns colegas. UR43

NR

NR

Apostar na formag&o continua e periddica e néo ficar restrita a equipa de enfermagem, mas a todos os profissionais de satde.”'UR44

NR

Estratégia para sensibilizar os colegas promovendo o programa.”UR45

Proceder a informatizagdo dos documentos necesséarios.UR46

Nova formagéo para dar conhecimento aos colegas do projeto; estar atentos a atualizagées referentes ao tema."UR47

Nao descurar, na luta para a problematica e prevengéo das quedas.’UR48

Formagéo dos profissionais e acompanhamento do grupo de trabalho. UR49

Procurar integrar os chefes do servigo em reunides do grupo de quedas para que estejam a par e colaborem nas decisées que viessem a ser tomadas” UR50
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“Na minha opinido, a etapa mais importante para a operacionalizagdo deste projeto, foi a implementagdo de normas/procedimentos para prevenir, avaliar, intervir e
monitorizar o risco de queda de idosos a nivel hospitalar e depois transpé-lo para o domicilio do utente numa fase pds-alta”. UR51

NR

“Creio que a etapa que se revelou mais importante para fortalecer o interesse, motivagdo e empenho, relativamente a implementagao do programa foi a fase de concecao
e elaboracdo da respectiva norma e dos dossiers necessdrios a sua implementacdo. “‘UR52

“ A etapa que me “prendeu” a operacionalizagdo do projeto foi, talvez, a etapa que consistiu na realizagdo da formag&o inicial para apresentagao do tema e das linhas
orientadoras do projeto” UR53

“A formagao inicial, atendendo a que a mesma veio de encontro a algumas duvidas e necessidades sentidas relativamente & problematica das quedas e a sua pertinéncia
no contexto dos cuidados 4s pessoas idosas.” UR54

“A sistematizacdo da colheita de dados e aplicagdo da escala de risco de queda que levou a que se tornasse num procedimento “habitual” ”. UR55

“ Realizarem obrigatoriamente uma norma de procedimentos adequada ao servigo de internamento hospitalar, devidamente fundamentada com suporte-tedrico e com as
devidas formagbes periddicas aos profissionais de saude que iram implementar reqularmente o protocolo. UR56

Supervisionamento regular com os devidos ajustes e corregbes necessarias.” UR57

NR

“ E acima de tudo essencial a primeira acdo de formacao para colmatar lacunas de informagao e conhecimento por parte dos outros colegas. UR58

Devem evitar que as auditorias sejam feitas por colegas que pertencem ao servigo porque séo situagbes algo constrangedoras. UR59

Sempre que possivel devem solucionar os problemas que surjam com a organizagdo e procedimentos inerentes a aplicacdo recorrendo a sugestdes apresentadas por
colegas que vivem essas dificuldades.” UR60

“ Aquilo que seria, para mim, obrigatdrio fazer seria uma formagao inicial (de contextualizagdo tedrica e apresentagdo de um projeto bem delineado), a constituicdo de um
grupo formado por profissionais interessados e dindmicos, e reunides periédicas para acompanhamento da evolugéo do projeto. UR61

Pelo contrario, aquilo que eu diria para evitarem seria: um acompanhamento irregular do projeto”. UR62

“Pertinéncia e adequagao da escolha para avaliar o risco de queda nas pessoas idosas. UR63

Vale mais ter trabalho e avaliar para monitorizar as pessoas em risco de queda, do que nada fazer e depois confrontar-nos com as consequéncias das quedas. UR64

Mantenham sempre as grades para baixo e a cama rebaixada, nunca deixar um idoso andar com chinelos.” UR65

“Diria para obrigatoriamente registarem o risco de queda e a necessidade de reavaliagdo no quadro do plano de cuidados, mantendo ativo o programa. UR66

Deviam fazer auditorias para melhor adaptarem o programa a instituicdo e doente” UR67

A'Y. Para além de ser a mentora do projeto, acompanhou toda a sua execugdo, fundamentagdo e implementagdo. UR68

E apds a implementagdo supervisionou juntamente com a equipa de prevengao de quedas, realizando os devidos ajustes ao procedimento de quedas e adequando-o aos
diferentes servicos e necessidades.” UR69

NR

A pessoa que considero ter sido o elemento fundamental para a implementagdo do programa foi a Y porque apresentou-se sempre como o “moinho” que “forcava” a
“dgua” a mover-se, de modo a que conseguissemos alcangar as metas que iamos tragando ao longo do tempo. UR70

Foi persistente e empenhada nesta caminhada.” UR71

“ Na minha opinido, a pessoa mais importante para a implementagdo do projeto foi a Y., pois foi ela quem “desenhou” e mais dinamizou o grupo e todo o trabalho
realizado. UR72

Obviamente que tanto o grupo dinamizador (pelo interesse demonstrado), como a diregcdo do hospital (ao disponibilizar recursos) desempenharam também um papel
importante na elaboracdo deste projeto” UR73

“A direcéo de enfermagem, pelo apoio e estimulo. UR74

Os colegas que aderiram, colaboraram e perceberam a importéncia de prevenir, em vez de esperarem pelas quedas acontecerem.” UR75

“ A Y. pela sua atitude conciliadora, assertiva e organizada. UR76

E 0 Z. que participou ativamente na implementagdo do programa no servico ”UR77
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“As barreiras na implementacdo do projeto-piloto ndo se prende com a estrutura organizacional em particular, mas sim, com a especificidade dos utentes internados no
servico, que na maioria das vezes ndo retinem as condicbes necessdrias para se implementar o protocolo de quedas” UR78

NR

“ Denotaram-se algumas lacunas ambientais e alguma resisténcia a mudanga por parte dos colegas.” UR79

“As principais barreiras a implementacao do projeto foram aquelas inerentes a estrutura fisica (como o facto de ser um edificio algo antigo ou auséncia de alguns recursos
materiais importantes) e a reniténcia de alguns profissionais de saude para comegar a implementar o projeto.” UR80

A resisténcia de algumas pessoas que tiveram dificuldade em perceber que este era um trabalho de investigagdo que ia trazer contributos para tornar a pratica de
cuidados mais segura.” UR81

Pouca disponibilidade/motivacdo por parte dos colegas, visto acarretar algum aumento de trabalho essencialmente burocratico” UR82

“Para o implementar penso que contribui em todo o processo de planeamento, execugdo e aplicagdo do projeto e acompanhamento/supervisdo da sua aplicagao no
servico” UR83

NR

“ Penso que todos demos algum contributo a este projeto-piloto, cada um teve o seu papel. UR84

No meu caso, como ndo pertengo a nenhum servigo de internamento, apoio na resolugdo de problemas que as colegas referem existir e tentar, através da observagao e
questionamento, verificar se surgem dificuldades ou lacunas na aplicagdo do programa.” UR85

“ Como membro do grupo dinamizador do projeto, considero que tenho a minha parte de responsabilidade na implementagdo deste projeto-piloto, em virtude
fundamentalmente do interesse e disponibilidade demonstrados. UR86

Ainda assim, penso - e no futuro, procurarei ser — que deveria ter sido mais dindmico”. UR87

“ Liderar e apoiar a implementagao do projeto no servigo e a sua divulgagdo junto de outros colegas, servigos e organizagées. UR88

De diferente faria mais formag&o interna, para ajudar a compreender melhor a sua importancia para a seguranga dos cuidados, dos doentes e enfermeiros.” UR89

“Procurei motivar os colegas e explicar o porqué da adogdo de determinadas medidas em detrimento de outras” UR90
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ANEXO XVIII
Publicacoes resultantes da investigacao
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